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4 e Cultura de los Cuidados

ESTRUCTURA DE LA REVISTA
Y NORMAS DE PUBLICACION

Aunque sujeta a variaciones, en aras de su filo-
soffa contextualizadora, la revista constara de sec-
ciones tales como:

1.- Editorial.

2.- Fenomenologia: secciéon destinada a la publi-
cacion de originales y/o revisiones sobre fenomeno-
logia clinica. Asimismo tendrdn cabida en este apar-
tado las experiencias clinicas de los profesionales
sea cual sea la forma de expresién: narrativa, ensa-
yo, poética o plastica. Por Gltimo, también seran sus-
ceptibles de publicacién los originales que, a juicio
del comité de redaccion, contribuyan al desarrollo
humanistico de la enfermeria (en cualquiera de sus
vertientes).

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

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

5.- Teoria y métodos enfermeros: apartado dedi-
cado a la publicacién de originales y/o revisiones
que contribuyan tanto al desarrollo tedrico-filoséfico
de la enfermerfa como a sus métodos y aplicaciones
practicas.

6.- Misceldnea: Seccion dedicada a la divulga-
cion de actividades, noticias, agenda etc, revision de
novedades editoriales.

7.- Cartas al Director.
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PRESENTACION DE LOS TRABAJOS

Para adaptarnos a las normas internacionales se
ha seguido el sistema de citas adoptado por revistas
internacionales de enfermeria tales como: Journal of
Advanced Nursing, Journal of Clinical nursing,
International Journal of Nursing studies.

Sanchez, J. (1997) Historia de la revista panacea.
Paidds, 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 espafolas de enfermeria (Cibanal, L.
ed.), Sintesis, Madrid pp. 88-102. (capitulo de Libro).

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

- Las ilustraciones, gréficas y fotografias se envia-
ran a parte indicando su nimero de orden vy titulo a
pie de pagina o en su reverso en el caso de las foto-
graffas. Las gréficas, preferentemente, deberan pre-
sentarse en blanco y negro.

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

- Estructura del manuscrito: En la primera pagina
figurard el titulo del articulo seguido del nombre de
los autores completo, su mayor rango académico, asf
como la direccion de correspondencia del primer
autor.

En la segunda pégina, un resumen del trabajo no
superior a 200 palabras donde incluya el objetivo del
estudio, al final se afadird 3 o 4 palabras clave.

Las siguientes paginas incluirdn el contenido del arti-
culo, con una extension no superior a los diez folios;
la dltima pégina estard dedicada a la bibliografia.

- Direccién donde deben remitirse los manuscritos:
Asociacién de Historia y Antropologia de los
Cuidados Enfermeros. Departamento de Enfermeria.
Universidad de Alicante. Apartado 99/E-03080.
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EDITORIAL

FENOMENOLOGIA- HERMENUTICA Y ENFERMERIA

M2 del Carmen Solano Ruiz

Departamento de Enfermeria
Universidad de Alicante

Los términos de hermenettica y fenomenologia
se utilizan de forma indiscriminada en la literatura
de la investigacién en enfermeria. Tanto la feno-
menologia como la hermenettica pueden propor-
cionar una aproximacién para poder expresar el
conocimiento de la préictica de enfermeria. El
método fenomenoldgico busca descubrir los signi-
ficados de los fendmenos experimentados por
individuos a través del andlisis de sus descripcio-
nes, su principal enfoque se centra en la atencién
en la experiencia vivida de una persona y obtiene
similitudes y significados compartidos. La herme-
nettica asume que los humanos experimentan el
mundo a través del lenguaje y este lenguaje nos
proporciona la comprensioén y el conocimiento de
las personas.

El término hermenettica procede del griego
"hermnéia" e indica la eficacia de la expresion lin-
giifstica, al principio la hermenetitica estuvo unida
a la experiencia de transmitir mensajes (Hermes el
mensajero de los dioses). La importancia de esta
disciplina iba unida a la interpretacién de los tex-
tos biblicos, aunque es en el Renacimiento cuando
adquiere su auge ya que ésta, no solo se ocupara de
la Biblia sino de todo tipo de textos.

La palabra fenomenologia procede del griego y
estd compuesta por dos vocablos griegos:"fenome-
non" y "logos". "Fenomenon" deriva de "faineszai"
que significa mostrarse, sacar a la luz del dia, hacer
patente y visible en si mismo. El significado de
"logos" significa discurso, ciencia. Segtn los ante-
cedentes de la palabra, la fenomenologia serd la
ciencia que versa sobre cémo revelar y hacer visi-
bles las realidades o cémo acceder a la polisemia
que entrafia toda realidad. En una aproximacién
fenomenoldgica, nos interesa saber "qué" es el
otro, y para poder acceder es esencial comenzar

interesdndonos por saber como se muestra, como
se manifiesta, qué aspecto tiene, qué parece ser. A
la fenomenologia se le puede considerar como una
filosofia o variedad de filosofias relacionadas entre
si, que se preocupa ademds por el enfoque y el
método. Husserl (1970) considerado como el padre
de la fenomenologia, la consideraba como las tres
cosas: una filosoffa, un enfoque y un método.
Heiddegger la considera una hermenéutica, en el
sentido etimolégico de la palabra; es decir, una
interpretacion, una aclaracion explicativa del senti-
do del ser. Merleau Ponty (1962) define a la feno-
menologia como el estudio de las esencias y los
problemas y considera que no se puede compren-
der al hombre y al mundo sino a partir de su facti-
cidad. La considera como el intento de hacer una
descripcidn directa de nuestra experiencia tal cual
es, y sin ninguna consideracién de su génesis psi-
coldgica y de las explicaciones causales que el his-
toriador o sociélogo pueden dar.

Si analizamos las ideas en las tradiciones feno-
menoldgicas podemos observar diferentes enfo-
ques:

La tradicién de Husserl, o la fenomenologia
eidética, es epistemoldgica enfatiza el regreso a la
intuicién reflexiva para escribir y clarificar la
experiencia tal como se vive se constituye en con-
ciencia. Desde el punto de vista de Husserl todas
las distinciones de nuestra experiencia deben de
hacerse carente de presuposiciones (subjetividad
transcendental- epoché), permitiéndonos a noso-
tros mismos fundar con certeza nuestros juicios
acerca de la realidad en nuestra experiencia sin
relacién con las tradiciones o teorfas histdricas cre-
ando asi una base segura para describir la expe-
riencia y conseguir del mundo tal y como es. En
este sentido el lenguaje fenomenoldgico es des-
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criptivo y su propdsito hacer que la experiencia
original le sea evidente por medio de la intuicién
clara (la percepcion directa o intuicién clara es la
forma de como se constituyen los fendmenos).

La tradicién fenomenoldgica-hermenéutica o
enfoque interpretativo es llevada a cabo por
Heidegger, alumno y critico de Husserl. Se conci-
be como una manera de ser en el mundo sociohis-
térico donde la dimension fundamental de toda
conciencia humana es histérica y sociocultural y se
expresa por medio del lenguaje (texto). Heidegger
consider6 que el enfoque primario de la filosofia
fue sobre la naturaleza de la existencia (ontologia),
mientras que Husserl su enfoque fue sobre la natu-
raleza del conocimiento (epistemologia). La distin-
cioén principal entre ambos enfoques radica en la
consideracién por parte de  Heidegger de que las
presuposiciones no se deben de eliminar o suspen-
der ya que constituyen la posibilidad de la com-
prensién o el significado. Posteriormente el térmi-
no de filosofia hermenetitica es utilizado cuando se
refiere especificamente al trabajo de Gadamer
(1989), basandose en las ideas de Heidegger, arti-
culé una hermenéutica tanto en el contexto de la
temporalidad como la historicidad de la existencia
humana. Ricoeur, expuso las definiciones mads
amplias de la fenomenologia y la hermenéutica
apoyado por las ideas de Hussel, Heidegger y
Gadamer, segin este autor: "la fenomenologia
sigue siendo la presuposicién insuperable de la
hermenéutica". Por otra parte ella no puede consti-
tuirse asi misma sin una presuposicion hermenéu-
tica. La teoria de la interpretacién de Ricoeur, pro-
fundiz6 en la comprensién de la relacion entre la
ontologia de la realidad humana (ser en el mundo)
y la epistemologia de lo que ha de conocerse (ser
del mundo), afianzando el vinculo entre compren-
der el significado y comprenderse a si mimo.
Filésofos como Merleau Ponty, Habermas y otros
en Estados Unidos han contribuido al avance de la
fenomenologia y la hermenéutica contemporanea.

En 1990, Van Maanen y otros, basado en tra-
diciones filoséficas alemanas y holandesas, intro-
ducen y explican la nocién de que la investigacion
de las ciencias humanas no puede separarse de la
practica de la escritura.

Debido a los intentos de la fenomenologia por
revelar el significado esencial de la experiencia
humana, esa filosofia y enfoque puede servir de
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base para la investigacién en enfermeria. La disci-
plina enfermera necesita de ésta filosofia para
poder otorgar un sentido interpretativo a los fend-
menos del mundo de la vida con el fin de determi-
nar la importancia de los cuidados en las situacio-
nes vida-salud, favoreciendo a través de la descrip-
cién y la interpretacion de los fendmenos un ana-
lisis critico- reflexivo sobre nosotros mismos.

La mayor parte de los estudios realizados
desde la perspectiva de nuestra disciplina tienden a
dividir en fragmentos a las personas conduciendo a
un reduccionismo que en realidad sirve de poca
utilidad, es por tanto que la fenomenologia herme-
nettica se presenta con un gran atractivo dentro del
campo de la enfermeria tratando de pretender
entender los fenémenos de salud-enfermedad a tra-
vés del todo y favoreciendo la comprensién de las
estructuras del significado de las experiencias vivi-
das como principal nicleo para generar acciones
de cuidados. Podriamos decir entonces que la feno-
menologia hermenetitica es una filosofia de lo per-
sonal, de lo individual que ejercemos contra un
conocimiento previo del cardcter evasivo del logos
del “otro”, el “todo”, 1o “comun” o lo “social”.

Conocer las tradiciones filos6ficas principales
en la investigacion en enfermeria facilita la clarifi-
cacién y comprensién de los fenémenos, es nece-
sario poner de manifiesto el tipo de enfoque
empleado en nuestra investigacién fenomenoldgi-
ca, si se utiliza un tipo de estudio mas descriptivo
(Husserl) o interpretativo basado en los postulados
de Heiddeger o ambos segin la filosofia de
Ricoeur, en definitiva el objetivo central es captar
el significado de la experiencia dejando constancia
de la manera y forma de comprender ese fenéme-
no, ya que este enfoque determinard el proceso
que de la recogida de datos asi como en el andlisis
en la investigacion.

BIBLIOGRAFIA

e Gadamer, H (1995) El giro hermenettico. Edit.
Cétedra. Madrid

* Heidegger, M (200). El ser y el teimpo. Fondo de
Cultura Econémica de Espiia

* Merleau Ponty (1962) Phenomenology of perception.
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* Morse, J (2003). Asuntos criticos en los métodos de
investigacién cualitativa. Ed. Universidad de
Antioquia. Colombia
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FENOMENOLOGIA

AGUJAS. NEEDLES.

Rafael Pascual Martinez

El consultorio de don Pepe olia a desinfectante
y a dolor de agujas y siempre que traspasaba el
umbral de aquel cuchitril sanitario tenia la certeza
de que, aun yendo de la mano de mi madre, algo
terrible iba a sucederme. Ella siempre me decia
que la acompaiara a casa del practicante porque
tenia que ponerse una inyeccion que le habia rece-
tado el doctor el otro dia. Yo no sabia que mi
madre habia ido al médico porque le pasara algo;
es mds, crefa haber sido yo el tnico en visitar al
galeno por ese constipado que cada invierno colap-
saba de mocos mis infantiles senos nasales. Y as{
durante los cinco dias que duraba el tratamiento
intramuscular, y un afio tras otro: después de la
salida del colegio acompafo a mama al colmado de
la Asuncioneta a comprar el pan y el avio para la
comida del dia y una vez en la calle, cargado el
capazo hasta el colmo, me dice:

- (Acompaiias a la mama a casa de don Pepe a
ponerse una inyeccion que le han recetado?

La interrogacién que le otorgaba a la frase era
retérica y yo un nifio tonto porque el pinchazo
siempre me lo daban a mi y siempre accedia de
buena gana a acompafiarla, como si hubiera sido

para ella la consulta del otro dia al pediatra para
ver que se hacia con esos mocos y esos estornudos,
ademas de la bufandita y de los odiosos vahos de
mentol. Yo creo -estoy convencido- de que yo le
daba pena a mam4 porque hubiera sido mejor acu-
dir primero a la consulta del practicante que a la
tienda a hacer la compra y después ir ella cargada
todo el camino con el capazo rebosante estirando-
le de su brazo -no me dejaba coger de un asa por-
que estaba constipado y por eso el otro dia me
llevé a la consulta de don Enrique-, como si pos-
tergando unos minutos la visita a casa del practi-
cante se pudiera burlar lo inevitable. Pienso que asi
retrasaba un acontecimiento que para ella también
resultaba doloroso y triste. Dudo que lo hiciera
para ganar tiempo mientras ideaba algin pretexto
para conseguir que la acompafiara a casa de don
Pepe porque yo era un nifio tonto con el que siem-
pre funcionaba la misma historia tantas veces rei-
terada.

Recuerdo que me gustaba acompafiar a mi
madre a la compra porque siempre me compraba
una bolsa de patatas o de gusanitos y porque, ade-
mads, la Asuncioneta siempre tenia puesta la radio
en los 40 Principales, que por aquel entonces ponia
muchas canciones de Lefio como aquella que decia
que tire la toaaallaaaa... que a mi me gustaba tanto
y que en las parroquianas de la tiendecilla provo-
caba comentarios contra la "musica moderna".
Don Pepe, en cambio, siempre tenia el transistor
sintonizado en Radio Nacional, que no ponia musi-
ca sino que siempre habia alguien hablando de
cosas incomprensibles para un nifio de siete afos.
Las voces adultas, serias, de los locutores, creaban
un ambiente hostil, como de comisaria. Ademas,
en las paredes no reposaban alacenas repletas de
latas de aceitunas y de berberechos, o de botellas
de aceite y bolsas de colines de pan, sino que eran
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simple azulejo desnudo salpicado de manchurro-
nes y de ese desinfectante que conferia al habita-
culo aquel olor tan caracteristico. Unicamente
habfa una vitrina acristalada y cerrada con llave en
la que se guardaba todo el material necesario para
administrarnos las inyecciones y algunas cajas de
medicacién que la parroquia mds asidua a los ser-
vicios de Don Pepe dejaba alli para no tener que
acarrear con ella cada dia hasta su consultorio.

La sala de espera era amplia y los pacientes
procuraban tomar asiento lo mds distanciados del
resto de clientes que les era posible. Sumergidos en
la lectura de una revista o en la contemplacién
silenciosa de ningin punto en concreto esperaban
que les llegara el turno. Se creaba una atmésfera de
solemne silencio, tan sélo rota por el murmullo de
Radio Nacional que llegaba del interior del despa-
cho de don Pepe o por el llanto de un nifio que sabe
lo que le espera. Entonces, un sefior con la nalga
dolorida salia del interior de la habitacién y con
una sonrisa nos indicaba que ya podiamos pasar.
Yo entraba con mi madre a que la pincharan y don
Pepe nos recibia con una amplia sonrisa mellada
que estiraba de su finisimo bigotito negro. En la
bancada del fondo destacaba sobre todo el instru-
mental empleado por el practicante un recipiente
de metal en el que hervian en alcohol bajo al con-
tinuo calor de una llama jeringas de cristal y terri-
bles agujas de hierro. Aquel tétrico gorgoteo evo-
caba a partes iguales la celda de un inquisidor y el
laboratorio de un alquimista, mientras de fondo se
radiaban noticias de politica y de economia. Aquel
ambiente patibulario lo dulcificaba las chirigotas
de don Pepe y la presencia de su perro Truco, un
enorme pastor alemdn asmatico que nos observaba
con ojos tristes desde su manta de convaleciente
situada junto a la vitrina del instrumental.

Después mama, al igual que el dia anterior y
que el afo pasado, como si desde el primer
momento me hubiera dicho que ese dia tenfan que
pincharme en el culo una medicina para los mocos,
me decia ven pacd, que don Pepe hoy tiene cola y
me iba bajando los pantalones mientras el hombre-
cillo de bata blanca iba cargando el antibidtico en
la jeringa al son de una alegre coplilla tarareada.
Recuerdo que arrancaba a llorar como un borrego
mientras agitaba con violencia las piernas, semi-
desnudo y boca abajo en el regazo de mi madre. A
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mis espaldas, don Pepe volvia a decirme con voz
alegre aquello de que me estuviera quieto para que
asi no le doliera. Yo no le hacia caso y mi pataleta
no mermaba su habilidad. El algodén empapado en
alcohol me helaba la piel y el alma; después me
daba unas palmaditas en el culo que me encogian
el aliento mientras decia un, dos tres, culito inglés
y entonces, en esa silaba fatidica, glés, sentia el
amargo acero de la aguja traspasar mi débil carne
de nifio y el antibidtico petrificarse en el interior de
la nalga. Lloraba y lloraba hasta salir a la calle, con
un estipido palito de madera en la mano que don
Pepe siempre me daba en compensacién por el
dolor causado, como si fuera un juguete maravillo-
so tan solo al alcance de los valientes. A mamd
también le heria, tanto mi dolor como su engafio y
yo, consciente de ello, alargaba atin mas mi llanto
como venganza hacia ella.

Al dia siguiente no me mintié para ir a poner-
me el inyectable. Simplemente me compré una
bolsa de esos ganchitos que tanto me gustaban a m{
y tan poco a ella porque dejaban la lengua de color
naranja y como si tal cosa emprendimos camino a
casa del practicante, ella cargada como siempre
con su capazo y yo con la razén anestesiada por mi
golosina favorita. Realmente, era un nifio tonto.

Menciono todo esto porque fue ese dia cuando
dejé en la sala de espera mis Ultimas lagrimas.
Consciente de que dijera lo que dijera mi madre -
que ese dia no abrid la boca para arrastrarme hasta
alli- yo saldrfa del interior de la sala con la nalga
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dolorida, comencé a descargar un dltimo llanto
premonitorio que ces6 poco después de que la
seflora que salia nos indicara que podiamos pasar.
Atravesado el umbral fatidico el sonido de un bole-
ro cambié mi desconsolado llorar en tiernos puche-
ros. La radio ya no emitia noticias y la persiana
estaba totalmente abierta, haciendo inutil la morte-
cina luz de tubo habitual en la sala. Mama pregun-
t6 a la joven por don Pepe y ésta dijo que habia ido
a pasar unos dias al pueblo por asuntos familiares
y que también se habia llevado a Truco. Se volvié
y se agaché ante mi para poder hablarme cara a
cara. Era morena y menudita, muy joven. Sonreia
con los ojos y con la voz. Me agarr6 de los hom-
bros en una caricia y me dijo hola hombrecito, ti
eres un valiente ;verdad?, ;verdad que td no llo-

ras?, eres muy mayor, eh... Olia a colonia de chica
y eso me gustaba porque ocultaba el tufo a mias-
mas y alcohol hirviendo. Ademads, si lloraba, no
podria oir su voz de bolero decirme cuidado que
va, aunque la aguja lacerara igual y el liquido se
expandiera con el mismo dolor. Reprimi, no sé por
qué, las lagrimas en el interior de la garganta y sali
cojeando, igual que siempre, de mano de mi madre
pero esta vez sin palito de madera y sin llorar.
Mama me felicit6 por lo bien que me habia porta-
do y me dijo que aquella era la dltima inyeccién.

Ya no era un nifio tonto sino un hombrecito
capaz de ahogar las lagrimas ante una mujer boni-
ta.

Me quité la odiosa bufanda y cogi de un asa del
capazo para ayudar a mama.
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MORIR EN UN HOSPITAL. REFLEXIONES Y COMENTARIOS
A LA OBRA DE PHILIPPE ARIES

José Luis Diaz Agea
Profesor Escuela Universitaria de Enfermeria. UCAM. Murcia.

DYING IN A HOSPITAL. REFLECTIONS
AND COMMENTS ON PHILIPPE ARIES’
WORK

ABSTRACT
The denial of death and the suppression of
any cultural trace of it, outside TV or thea-
tre, is a fact that should but does not surpri-
se us. We are born and we die under an authorized
and technical professional control; we are supervi-
sed as we arrive and as we leave this world. Once,
to die was a normal event and not a tragedy or a
traumatic fact as it is nowadays. People waited for
the moment of death with a submission and an
understanding approach. People knew the unequi-
vocal sings of the moment of death. Why can’t we
bear the vision of death? Why do we entrust this
moment to hospitals and health care institutions?
In this essay, with Philippe Ariés’ ideas as a star-
ting-point, I will expose some of the notions and
opinions about today’s most common way to die
(which is in a hospital), about medical power, our
everyday progressive medicalisation and the nur-
sing role in the process of “dying in hospital”.
Key words: Death, medicalisation, suffering,
palliative care, ethics, Philippe Ariés, Nursing
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RESUMEN
a negacion de la muerte y la supresion de
I todo rastro cultural de la misma fuera de lo
meramente teatral o televisivo es un hecho
que debiera sorprendernos, pero que no suele des-
pertar mayores sospechas. Se nace y se muere bajo
la supervisién de un profesional técnicamente
facultado para apadrinar y manejar nuestra apari-
cién y nuestra despedida de la funcién. Hubo épo-
cas en las que no resultaba tan trdgico ni tan trau-
matizante este hecho natural, se esperaba su llega-
da en actitud mds o menos comprensiva, se sabian
los signos inequivocos de su aparicién ;Por qué no
soportamos la visién de la muerte y se conffa su
manejo a las instituciones sanitarias? Tomando
como punto de partida la obra de Philippe Ariés se
esbozardn algunas ideas sobre las que parece inte-
resante meditar en el contexto de la progresiva
medicalizacién de la vida cotidiana y se reflexio-
nard acerca del papel de la enfermera en el proce-
so de la “Muerte hospitalaria”.
Palabras clave: Muerte; Medicalizacién;
Sufrimiento; Cuidados Paliativos; Etica; Philippe
Ariés; Enfermeria.

INTRODUCCION
“La muerte induce a la rebeldia contra la
vida y el destino.
¢ Por qué estdn limitados mi conocimiento,
mi talla?
¢ Por qué la duracion de mi vida puede ser
de cien afios y no de mil?”
(Blaise Pascal).

Durante el desarrollo de la profesion enfermera
no es infrecuente tratar cara a cara con la muerte
del otro. Asimismo se ha convertido en un hecho
completamente asumido e interiorizado por la
poblacion general: El hospital es el lugar moderno
para terminar nuestros dias. Curioso espacio dénde
se dan cita los acontecimientos mds trascendenta-
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les de nuestra existencia; alli donde nuestros ojos
ven la luz por vez primera seguramente también se
apagardn ante la mas o menos atenta mirada de un
funcionario que no nos conoce de nada o, con
menos suerte, en auténtica soledad. No es drama-
tismo ni exageracion, créanme, si esta afirmacion
pesimista la comparamos con la forma de morir
premoderna que describiré en este articulo basan-
dome en la obra del historiador francés Philippe
Ariés.

La negacién de la muerte y la supresion de todo
rastro cultural de la misma fuera de lo meramente
teatral o televisivo es un hecho que debiera sor-
prendernos, pero que no suele despertar mayores
sospechas. Se nace y se muere bajo la supervisién
de un profesional técnicamente facultado para apa-
drinar y manejar nuestra aparicién y nuestra despe-
dida de la funcién.

Cuando cayé en mis manos la obra de Ariés
sobre el sentido y las practicas funerarias en
Occidente adverti que era necesaria su difusion
entre la comunidad enfermera como un elemento
util de reflexién a la hora de poseer herramientas
que sirvan para evaluar en profundidad nuestra
labor. La progresiva medicalizacion de la vida coti-
diana es una cuestién ya tratada por intelectuales
atrevidos desde Illich hasta Foucault que todavia
preocupa a ciertos sectores criticos con la forma de
manejar y monopolizar la salud y la enfermedad.
Cada vez aparecen mds voces que se silencian
(habria que preguntarse por qué es imposible
encontrar en una libreria “Némesis médica”),
libros que pasan desapercibidos o trabajos desde el
nuevo y enriquecedor dmbito de la asociacién
antropologia/enfermeria (como la Medicina bajo
sospecha de Galvez Toro) que claman por otra
vision de la practica asistencial, fuera de los juegos
de poder y autoridad que hasta ahora han condicio-
nado el universo sanitario occidental, tecnificado y
deshumanizado.

(Por qué no soportamos la visién de la muerte
y se confia su manejo a las instituciones sanitarias?
Tomando como base y punto de partida dos libros
de Philippe Ariés (Historia de la muerte en occi-
dente y El hombre ante la muerte) trataré de esbo-
zar algunas ideas sobre las que parece interesante
meditar.

Cémo moriamos y como morimos. La muer-
te domada y la muerte vedada.

Durante miles de afios el hombre ha mirado
cara a cara a la muerte. Hoy se le da la espalda con
la falsa idea de que asi serd menos traumatica la
despedida, o con la moderna ilusién derivada del
mercado en la que somos eternamente jévenes. La
actitud antigua de esperar la llegada de la muerte
en la cama, con el enfermo rodeado de sus conoci-
dos y familiares en una suerte de ceremonia publi-
ca ritualizada hace tiempo que pasé a la historia. A
cualquiera que se le preguntase hoy dia sobre la
conveniencia de que los nifios estuviesen presentes
en la habitacién del moribundo abuelo se rasgaria
las vestiduras. jQué horror! Curiosamente hasta el
siglo XVIII los nifios siempre aparecen en las
representaciones de las habitaciones en las que se
estd muriendo alguien.

A la familiaridad con la que se afrontaba la
hora final en la Edad Media, por ejemplo, Ariés le
llama “Muerte domesticada”. Por supuesto que
nadie se perdia el espectdculo de la despedida y a
nadie se le privaba de “vivir” intensamente este
momento, considerado sagrado, de transicién entre
una vida y otra. Aunque también es cierto que sien-
do asumida dentro de la cotidianeidad no estaba
exenta de carga negativa y miedo.

Curiosamente las actitudes frente a la muerte
determinan, segin este autor, la pasién por la vida
del hombre de finales de la Edad Media, que se
sabe finito. El hombre precapitalista, con una espe-
ranza de vida mads corta que hoy en dia, sentia ver-
dadero amor por la vida terrenal, por lo efimero.

La propia muerte también se vivia de forma
diferente a lo que hoy tenemos por costumbre.
Hubo épocas en las que no resultaba tan tragico ni
tan traumatizante este hecho natural, se esperaba su
llegada en actitud més o menos comprensiva, se
sabian los signos inequivocos de su aparicién(no
era un saber técnico ni médico sino popular, al
alcance de todos, porque todos habian experimen-
tado alguna vez la muerte del otro). Dice Ariés “No
se moria uno sin haber tenido tiempo de saber que
iba a morir”(Ariés. 2000. p 24). Esta preparacion
l6gica es de la que gran parte de los moribundos
actuales estan desprovistos; se les estd privando sin
duda de su propia muerte con la intencién de prote-
ger y esconder la gravedad de su estado. Se deposi-
ta la responsabilidad de decidir la informacién en la
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figura del médico, ahora los signos inequivocos de
la muerte pasan a ser un saber cientifico.

Nacer y morir. Dos momentos medicalizados
(¢secularizados?).

En nuestros hospitales se estd privando a los
sujetos de su propia muerte. Morir se ha converti-
do en un proceso patolégico mas sobre el que la
medicina ha construido sus indicaciones y con-
traindicaciones. En relacién con los efectos de la
medicalizacién de la vida cotidiana es interesante
incluir el comentario de Marquez y Meneu califi-
cando nuestra sociedad occidental: “Una sociedad
donde ya todos los niiios nacen por cesdrea, la
gente estd insegura sobre si es normal o no en sus
relaciones sexuales, el miedo a la enfermedad se
ha apoderado de todos, y casi nadie se muere con
un poco de paz.” (Marquez. 2003).

Como todos las dmbitos de la vida cotidiana que
se medicalizan, también el momento de la muerte
(de caracter sagrado para practicamente todas las
culturas incluida la nuestra — sin ser ni mucho
menos homogénea-) se patologiza y describe cien-
tificamente en fases, sintomas, signos, etc. Uno no
estd muerto de verdad hasta que no lo sentencia el
facultativo. “Quiero un electro de tira plana”.

Como expresa acertadamente Ariés refiriéndo-
se al médico y a su equipo: “...Son ellos los due-
flos de la muerte, del momento y también de las
circunstancias de la muerte...”(Ariés, 2000 p. 86).
Para dilucidar las consecuencias de la privacién en
el individuo de su propia muerte hay que indagar
en el pasado y en las vivencias religiosas de una
época pretérita. Antiguamente la muerte solia (y
debia) ser previsible(Ptblica)y muy rara vez subi-
ta(este hecho se consideraba terrible, ya que priva-
ba al sujeto de la preparacién oportuna, del arre-
pentimiento, la confesion, de estar en paz con Dios
y el mundo). La visién secularizada del ser huma-
no que ofrece la modernidad y que hereda la cien-
cia médica resta importancia a los aspectos ante-
riormente mencionados para centrar sus esfuerzos
en la recuperacién funcional del cuerpo, del 6rga-
no; y cuando esto no es posible parece que no hay
nada mas que hacer. El hecho que era publico se
silencia, lo que era conocido por el moribundo se
le oculta, se elude esa informacién como un deber
moral del médico y la familia: No se le pueden
amargar los ultimos momentos informando de la
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gravedad de su estado. “Las nuevas costumbres
exigen que muera en la ignorancia de su muerte”
(Ariés 2000 p. 231).

Si analizamos la cuestién de la toma de deci-
siones la familia pasa a desempefiar un papel pre-
ponderante que anteriormente pertenecia al sujeto
moribundo. Ahora se considera a éste un incapaci-
tado y por lo tanto un sobreprotegido. Es como un
menor de edad o un discapacitado mental, hay que
decidir por €l. Si a ello unimos que las fronteras de
la muerte hoy dia resultan imprecisas y que enfer-
medades terminales como el cancer son profunda-
mente estigmatizadoras (equiparables e identifica-
bles con la misma muerte), se puede afirmar que
existe un rechazo a comunicar lo inevitable.
Echando mano de las posibilidades casi milagrosas
de la medicina se mantiene al enfermo en un esta-
do de desinformacidn. Asi la discrecion se asimila
con lo “digno”.

Para Philippe Ariés, la postergacién de la infor-
macién a la familia y la negacién a la hora de
advertir al enfermo por parte de los médicos (y
curiosamente en menor grado por las enfermeras,
mas reticentes a ocultar informacidn)se debe al
miedo a perder el control al verse involucrados en
una serie de reacciones sentimentales que desloca-
lizan a los profesionales del roll que desempefian.

El dramatismo se evita a toda costa, esa tension
emocional se elude, la conmocién y la exageracion
pondrian en peligro la tranquilidad del hospital. La
muerte resulta ciertamente embarazosa. Atn en el
caso en el que el paciente sepa que va a morir se le
exige (no explicitamente, claro estd)que lo lleve
con discrecion, como si en realidad no lo supiera.
Lo fundamental es no perturbar el funcionamiento
institucional.

El antiguo tabi (sexo) y el nuevo tabu
(muerte).

Morirse y que se mueran da miedo. La muerte
da miedo, segin Ariés “hasta el punto de que ya
no nos atrevemos a pronunciar su nombre” (Ariés
2000 p 33). Es quiza el objeto de tabti mas impor-
tante de la actualidad, sustituyendo al tabu sexual
en el ranking. En el lenguaje formal aparece
magquillada de eufemismos o silencios. El origen
de este silencio que envuelve al tema del adiés es
precisamente la mentira generada en primera ins-
tancia para proteger al individuo de su propia
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muerte y a la sociedad del sufrimiento que supone
la muerte del otro. La carga dramética de la muer-
te en casa, en la propia cama, se diluye en la insti-
tucién hospitalaria. Los inconvenientes de la pri-
mera forma se solventan en el hospital, se tecnifi-
ca el momento. Ya no es el resultado y la conse-
cuencia légica de existir, sino mdas bien el cese de
los cuidados por decisién médica basandose en una
serie de estudios que determinan de qué tipo de
muerte se trata. La posibilidad de reanimacién
hace impreciso el limite entre la vida y la no vida,
los distintos tipos de muerte descritos por la cien-
cia médica en su omnipotente tarea hacen que los
familiares no tengan mas eleccion que confiar en el
dictamen, el momento trascendental no es mas que
otro diagndstico: exitus, muerte cerebral, etc.

Las representaciones artisticas de la muerte, tan
comunes en el medievo, comienzan a desaparecer
en el Siglo XIX. Es fundamental que todo pase lo
mds desapercibido y rdpido posible, discrecién al
maximo, jQue no se enteren los nifios!. Las no tan
antiguas manifestaciones publicas de Iuto van
desapareciendo, la ropa negra, el comportamiento,
etc. Ahora todo ello pasa a formar parte de lo sér-
dido, lo macabro y casi patoldgico. La pena se
tiene que llevar por dentro, que la sociedad no se
vea alterada, “The show must go on” cantaba
Freddie Mercury poco antes de “irse”.

“La muerte se ha vuelto innombrable. Todo
sucede ahora como si ni yo ni tu ni los que me son
caros fuéramos mortales” (Ariés 2000 p 101).
Nuestra vida ya no se deja en manos del destino, el
ser humano moderno necesita controlarla hasta el
punto de negar que ésta es finita. Un nuevo mito
moderno, la inmortalidad, que se materializa en
acciones como la criogenizacién del cuerpo o de
partes como la cabeza o mds concretamente el
cerebro, que se llevan a cabo por empresas espe-
cializadas que venden la ilusién de que la ciencia
todopoderosa del futuro serd capaz de devolver la
vida a un pufiado de células (eso es lo que parece
que somos).

El problema del duelo.

(Coémo es posible que atin estando las cosas de
la muerte solapadas y ocultas, carentes del excesi-
vo dramatismo de otras épocas, sea mayor su
impacto emocional ahora que antes? Actualmente
la vivencia de la pérdida se exige que sea lo mds

privada posible, no vaya a contaminar el normal
devenir de los acontecimientos. Antiguos parame-
tros de exhibicién social no son ya validos.

Existe un rechazo al duelo en la sociedad
moderna. Los vivos no deben ser perturbados por
un hecho tabu. Estd mal visto exagerar los senti-
mientos. Prolongar las lagrimas més de lo debido y
sobre todo el publico. La vivencia del duelo en pri-
vado es casi una exigencia actual.

En nuestra cultura mediterranea el dolor por el
duelo manifestado ptblicamente ha sido absoluta-
mente legitimo; incluso las manifestaciones casi
histéricas eran prueba necesaria para demostrar el
afecto al ser perdido. Los alardes de luto no hace
mucho eran objeto de control social y simbolos
necesarios. Prendas de color negro, una determina-
da actitud publica, etc., son todavia apreciables en
algunos dmbitos rurales de nuestra geografia.

La pena se esconde. No se exterioriza. La priva-
cién del luto ritual tiene sus consecuencias en la
vivencia posterior del duelo no superado, y se puede
relacionar con la falta de aceptacion del hecho de la
muerte del otro. Alteraciones animicas, depresién y
sentimientos de tristeza que se prolongan en el tiem-
po mas alld de lo considerado normal son manifes-
taciones de la progresiva erradicacion del ritual del
luto. Actos como la incineracién, en opinién del
autor, son un exponente del deseo de desembarazar-
se lo antes posible del muerto, del culto a los cemen-
terios y el peregrinaje que ello conlleva.

El cardcter aparentemente traumético y exage-
rado del luto publico tiene, sin embargo, un efecto
contrario y lo que parece que resulta verdadera-
mente traumatico es no vivirlo. Esconderlo. En los
momentos de duelo es cuando mds apoyo de la red
social se requiere y paraddjicamente es negado por
la estampida que provoca el tabu de todo aquello
que tiene que ver con la muerte, quedando ésta
expulsada de la vida cotidiana y recluida institu-
cionalmente en los hospitales y residencias , ver-
daderos santuarios de la muerte.

El papel de la enfermera. El acompainamien-
to. Reflexion critica.

A lo largo de estas lineas hemos podido ver que
los modos de “vivir” la muerte han cambiado; tam-
bién los lugares dénde se llevan a la gente a morir.
Retomando el hilo argumental de este articulo y
segin se desprende de las investigaciones histori-

1¢. Semestre 2006 © Ano X - N.° 19



14 e Cultura de los Cuidados

cas que en él se exponen, podriamos considerar
como mds humana una muerte esperada y cons-
ciente, en el propio domicilio, en la propia cama,
rodeado de personas queridas y con asistencia
espiritual del tipo que sea. Para nuestra mentalidad
cientifico-técnica y como profesionales de la salud
esto parece aberrante y falto de contenido. /Y la
asistencia sanitaria?, ;Y el problema del dolor?,
(Y si hay que poner medicacion o sondas?, ;Harfa
falta un psicologo?, ;Tendriamos que facilitar
ansioliticos a los parientes?, ;Quién certificaria la
muerte?. Teniendo todo esto en cuenta parece men-
tira que la humanidad haya podido morir en paz sin
supervision sanitaria hasta nuestros dias. Lo
mismo ocurre con otros tantos dmbitos de nuestra
existencia. Cémo hemos llegado hasta aqui, parece
un milagro, sin ecografias, sin dcido f6lico, sin epi-
siotomias, sin cesareas...

La muerte es un hecho natural, al igual que la
vida, al igual que la enfermedad, las desgracias y
las alegrias, todo ello forma parte del capricho o
del misterio que engloba nuestra existencia. La
aceptacion de la finitud (por lo menos material)del
ser humano es el primer paso para considerar que
nuestra labor en el campo de los cuidados en los
dltimos momentos no debe tomar mas protagonis-
mo del necesario. El protagonismo debe ser ente-
ramente de la persona que yace moribunda y de
nadie mds. La habitual forma de desempefiar la
labor de los sanitarios suele pasar por el paternalis-
mo y el pensar desde nuestra perspectiva(con una
formacién enteramente cientifica y pobremente
humanistica) qué es lo mejor para el cliente, o
mejor dicho para el considerado “paciente”(y por
ende sujeto pasivo), otorgando preponderancia a
aspectos técnicos, de monitorizacion, sintomaticos
o de recuperacién de o6rganos y funciones corpo-
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rales mas que a los deseos y necesidades reales en
un contexto lamentablemente de despedida de este
mundo. Evidentemente que no se puede desatender
el dolor, los cuidados corporales y el resto de
necesidades bdasicas de la persona, me refiero a que
una percepcion distinta del ser humano clama al
cielo; desde la nocion holistica de hombre se debe
priorizar y humanizar este hecho medicalizado
para reconvertirlo en lo que siempre ha sido, una
persona en fase de despedida, no un objeto suscep-
tible o no de aplicacién de procedimientos, reani-
mar o diagnosticar.

En la realidad sanitaria y social actual lo mds
16gico y demandado, incluso por los propios fami-
liares y el sujeto, es acudir a un centro hospitalario
cuando se sospecha la cercania de la muerte. Tal es
la fuerza con la que la medicina incrusta su poder
en el subconsciente colectivo. Cuando esto ocurre
debemos enmarcar nuestras acciones dentro de las
consideraciones €ticas que tienen en cuenta el
derecho a la informacién, el consentimiento infor-
mado, la participacién del sujeto como persona
libre y auténoma en las decisiones médicas y sobre
todo el derecho a tener una muerte digna, conside-
rada ésta como humana, natural, sin sufrimientos
afiadidos, sin medidas desproporcionadas ni encar-
nizamiento terapéutico fitil, y recibiendo cuidados
paliativos suficientes.

Sobre quienes toman las decisiones que afec-
tan al sujeto se podria decir que conforman un
tridngulo en cuyos vértices se encuentran, el inte-
resado, su familia y el médico, con un peso varia-
ble y distinto. La enfermera tiene una funcién
mds importante de lo que en un principio se
podria pensar en este proceso que deberia tener al
“paciente” como principal agente en la toma de
decisiones después de una informacién clara y
veraz que en la mayoria de los casos es suma-
mente complicada, teniendo en cuenta lo expues-
to anteriormente sobre el principal tabt de nues-
tro tiempo(a ver quién es el guapo que le dice: Su
hora estd préxima, ;/quiere morir en esta sala o en
su domicilio?). Siendo el personal enfermero el
que asiste normalmente al sujeto y a la familia en
los dltimos momentos, debemos tener claro que
nunca debemos suplantar la funcién de un parien-
te 0 amigo que acompaiia, ni entorpecer que, si el
individuo lo desea, se encuentre acompafiado de
cuantos familiares requiera. Proporcionar el
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ambiente propicio, respetar y si es posible facili-
tar la asistencia religiosa, asi como acompaifiar y
apoyar con nuestra presencia a la persona si ésta
se encuentra sola, son medidas tan importantes o
mas que otros procedimientos técnicos, fluidote-
rdpicos, de monitorizacién o rutinarios de un hos-
pital. Como afirma Jaime Sanz en relacién con el
sufrimiento que empuja al moribundo a desear
cuanto antes la muerte: “El acompaiiamiento y la
presencia vigilante son dos antidotos potentes
contra las peticiones de dimitir de la vida’.
(Sanz. 2001)

Debemos conocer que existen otras formas
alternativas de tratar a las personas en su lecho de
muerte. El movimiento Aleman Hospiz, contrario
a la eutanasia y favorable a la medicina paliativa y
del “acompafiamiento” tiene una concepcién res-
petuosa que confiere a la muerte del sujeto ese
cariz sagrado del que ha sido desposeida en la
modernidad. Posee hogares y servicios ambulantes
con el fin de “paliar y acompafiar” personalmente
a los individuos en fase terminal hasta su fin natu-
ral.

Habra que ir tomando nota...
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HISTORIA

LAS TITULACIONES QUIRURGICO-MEDICAS A MEDIADOS
DEL SIGLO XIX: LOS MINISTRANTES

Isidoro Jiménez Rodriguez
Enfermero. Toledo.

MEDICAL-SURGICAL QUALIFICATIONS
MID-XIX CENTURY : THE “MINISTRAN-
TES” (HEALTH OFFICERS)

ABSTRACT

ramed within the professional field of “nur-
Fsing”, there have been along the centuries

various figures who performed several func-
tions. The present study deals with the approach to
one of them: The ministrante (Health
Officer/Officier de santé), whose most paramount
aspect is that of their technical-surgical tone.
Professional attributions and inter-relationship
with some other health professions together with
different circumstances that motivated their onset
are considered here.

Key words: Ministrante /Health

Officer/Officier de santé; Practicante /Nurse;
Minor surgery.
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RESUMEN

lo largo del tiempo han sido varias las
Afiguras que han realizado funciones que
podemos enmarcar dentro del campo pro-
fesional de la Enfermerfa. Con el presente estudio
pretendemos acercarnos a una de ellas, el
Ministrante, de claro matiz técnico-quirdrgico.
Junto a las circunstancias que motivaron su apari-
cion, repasamos sus atribuciones profesionales y
su interrelacién con otras profesiones sanitarias.
Palabras clave: Ministrante, Practicante,
Cirugfa Menor.

L. INTRODUCCION

En los escasos veinte afios que los Enfermeros
espafioles han comenzado a interesarse por estu-
diar su historia profesional, ain no han aparecido
estudios monograficos sobre estas figuras que en
los siglos pasados han precedido a las actuales
Enfermeras. El presente trabajo pretende incidir
sobre la importancia de conocer a estos personajes,
centrdndose en uno de ellos, el Ministrante, cuya
vigencia en los planes de estudio apenas tuvo una
duracién de once afios, entre 1846 y 1857.

Conforme avanza el siglo XIX observamos
como se va produciendo un notable avance de los
conocimientos sanitarios, lo que contribuye a que
se vayan perfilando distintos campos o especiali-
dades clinicas. La sangria como recurso terapéuti-
€0, poco a poco se va limitando, disminuyendo a la
vez, la importancia y consideracién de los que rea-
lizaban tal técnica, los antiguos Sangradores. En su
lugar se decide crear una nueva figura profesional,
cuya extrafla y engafiosa denominacién de
“Ministrante”, no hace sino irritar a la clase médi-
ca, que prefiere utilizar el término de
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“Practicante”, como sindénimo de “estudiante en
practicas”, para designar a quienes realizan la
Cirugia Menor.

Asegura un diario de la época, “La Soberania
Nacional”, que el Ministrante espafiol es una copia
o traslado del “Officier de santé”, Oficial de Salud,
creado en la vecina Francia [1]. Si bien advierte
que en dicho pais tales profesionales ejercen en las
grandes poblaciones, asistiendo “4 la cabecera de
los enfermos y al lado de los facultativos, para eje-
cutar y dirigir las medicaciones preceptuadas”.
También compara su actuacién con la que llevan a
cabo en nuestros hospitales los Practicantes y las
Hermanas de la Caridad, o con la que realizan en
sus casas los familiares con un pariente enfermo.
Este sanitario realiza igualmente otras tareas mas
précticas (realizacién de sangrias y vendajes, ayu-
dante en las operaciones, o la cumplimentacién de
recetas), y otras observaciones para informar al
Meédico sobre el curso de la enfermedad, efectos de
los medicamentos, etc. (La Soberania Nacional, II,
269:5).

Objetivos.

Dentro de la finalidad general de aproximacién
a la figura histérica de la Enfermeria que represen-
ta el Ministrante, perseguimos en este articulo [2]
analizar la realidad sanitaria durante la década que
tuvo vigencia tal titulacién. Mds especificamente,
se pretende:

- Conocer el significado del término que desig-
na a este profesional sanitario.

- Repasar la regulacion legislativa que determi-
nod su ambito de actuacidn, en el marco de las
numerosas titulaciones clinicas existentes.

- Ahondar en el rechazo que tuvo hacia €l la
opinién médica, investigando sus causas y
posible justificacién.

- Dar a conocer el importante papel que jugé la
publicaciéon periddica “La Voz de los
Ministrantes” en la formacién de una con-
ciencia profesional.

Fuentes.

Tras encuadrar este periodo histérico espaiiol,
se lleva a cabo un estudio bibliografico sobre la
sanidad durante el siglo XIX, observando como en
algin caso, la misma ha sido abordada bajo enfo-

ques médicos que podrian desvirtuar la verdadera
aportacién asistencial de los Ministrantes y
Practicantes al sistema sanitario de mediados de
siglo (Albarracin Teuldén, 1973). Ante ello creemos
necesario recurrir a fuentes originales de aquel
periodo:
- Prensa médica y de tipo general.
- Gaceta de Madrid y repertorios legislativos.
- Diccionarios Real Academia, etimolégicos y
generales.
- Libros de texto utilizados para la ensefanza
de Ministrantes y Practicantes.

Método.

Tras la recogida de datos sobre el tema de
investigacion, procedemos a su exposicién estruc-
turada y andlisis, alcanzando unas deducciones o
consecuencias. Finalmente sintetizamos todo el
proceso en unas conclusiones.

II. MARCO HISTORICO Y LEGISLATIVO

Para entender mejor los cambios educativos
que van a dar lugar a las numerosas titulaciones
sanitarias que mds adelante repasaremos, resulta
imprescindible esbozar una breve sintesis sobre los
sucesos que tuvieron lugar en la Espafa de media-
dos del XIX. Para ello, seguimos al historiador
Rafael Sdnchez Mantero.

A la muerte de Fernando VII se sucederd en
nuestro pais un decenio (1833-1843) que conoce-
mos como “Epoca de las Regencias”, provocado
por la minoria de edad de la heredera del trono, la
futura reina Isabel II. A lo largo de este tiempo se
van a poner de manifiesto las dos opciones politi-
cas que se van a ir sucediendo en los futuros
gobiernos: progresistas y moderantistas. El final de
esta etapa se caracterizd por una profunda crisis
politica que acabd con la huida del regente, el
general Baldomero Espartero, a Inglaterra. En
medio de este conflicto vio la luz el Plan de
Estudios Médicos de 1843.

El siguiente ciclo de la vida politica espafiola se
denomina la “Década Moderada” (1844-1854).
Tuvo su inicio cuando la reina Isabel II ponia al
frente del Gobierno al General Ramén Maria
Narvéez. Lejos de constituir un periodo de estabi-
lidad politica, este decenio en el que estuvieron
gobernando los moderantistas, se caracterizd por
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las continuas crisis ministeriales y enfrentamientos
entre los distintos sectores del propio partido.
Consecuencia de todo ello, se llegaron a suceder
hasta trece gobiernos diferentes, se promulgé una
nueva Constitucién de 1845 y se produjeron las
revoluciones de 1848 y 1854. Durante el decenio
se manifestaron intensamente los deseos de centra-
lizacién y de control por el Gobierno, como medio
de alcanzar el orden social. Ideas estas que se plas-
maron, de una forma especial, en el sistema educa-
tivo, a través de las limitaciones de la libertad de
enseflanza que supuso el Plan de Estudios de 1845,
promovido por el ministro Pedro José Pidal.

De nuevo Espartero al frente del gobierno, se
inaugura el “Bienio Progresista” (1854-1856),
cuyo suceso mds importante, aparte del frustrado
intento de elaborar una nueva Constitucion, fue la
Desamortizaciéon de Madoz que perseguia dotar al

Estado de fondos a través de la venta de bienes per-
tenecientes a los municipios, al clero y las 6rdenes
militares.

Sigue la alternancia en el poder con el partido
contrario, con el conocido como ‘“Bienio
Moderado” (1856-1857). De nuevo se restringen
las libertades con la Ley de Imprenta y se derogan
la mayor parte de las leyes aprobadas en el periodo
anterior. También se promulgard una Ley de
Instruccién Publica.

El Gobierno de la Unidn Liberal (1858-1863) a
cuyo frente se situé otro militar, el general
Leopoldo O’donell, trat6 de aglutinar a integrantes
de los dos partidos que se habian sucedido durante
los tltimos afios en la vida politica espafiola.

En el cuadro 1 sintetizamos todos estos cam-
bios politicos con la aparicién de las distintas nor-
mativas.

CUADROI. Cambios politicos en Espafia y creacion de profesiones antecesoras de la Enfermeria.

ETAPA GOBIERNO NORMATIVA TITULACION
PRACTICO EN
REGENCIAS | General Espartero Plan de estudios médicos ELCAURRT:RDE
(1833-1843) (1841-1843) (1843) (1843)
Plan general de estudios MINISTRANTE
Década Moderada (1845) (1846)
(1844-1854)
Plan de estudios
(1850)
ISABEL Il Bienio progresista
(1843-1868) (1854-1856)
Bienio moderado Ley de instruccidn publica PRACTICANTE
(1856-1857) (1857) (1860)
Union Liberal
(1858-1863)
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Disposiciones legales.

En los afios centrales del siglo (1846), un peri6-
dico del sector distinguia hasta trece clases de pro-
fesores médicos, todos ellos con estudios diferen-
tes, asi como mas de ocho clases de cirujanos, lo
que le hacfa preguntarse: “Cudl sea la confusion,
cudl el desorden y conflictos que tan monstruosas
diferencias han de producir en la prdctica, cudl la

indecision, las dificultades y dudas que han de
ocasionar al Gobierno y d las autoridades (...)"
(Boletin de Medicina, Cirugia y Farmacia,1846,
4:29). Tal disparidad de titulaciones es fruto de los
sucesivos planes de estudio que se han ido proyec-
tando en nuestro pais. En el cuadro 2 reproducimos
una parte del cuadro sindptico que aparece en el
trabajo sobre este tema de Albarracin Teul6n.

CUADRO 2. Titulaciones sanitarias en Espafia en una parte del siglo XIX.

ANO TiTULO
Ldo. y Doctor en Medicina y Cirugia Cirujano romancista.

1827 Ldo. y Doctor en Medicina Cirujano Sangrador
Ldo. y Doctor en Cirugia Medica Cirujano de pasantia
Ldo. y Doctor en Cirugia Partera o Matrona
Ldo. y Doctor en Medicina y Cirugia  Cirujano de tercera clase

1836 Ldo. y Doctor en Medicina Cirujano de cuarta clase
Cirujano de primera clase Partera o Matrona
Cirujano de segunda clase

1843 Doctor en Ciencias Médicas Cirujano de cuarta clase
Practico en el arte de curar Partera o Matrona

1845 Ldo. y Doctor en Medicina y Cirugia Partera o Matrona
Cirujano de segunda clase Ministrante (1846)

1849 Ldo. y Doctor en Medicina (y Cir.) Ministrante
Facultativo de segunda clase Partera o Matrona

1857 Ldo. y Doctor en Medicina (y Cir.) Partera o Matrona
Meédico cirujano habilitado Practicante(1860)

1866 Ldo. y Doctor en Medicina (y Cir.) Partera o Matrona
Facultativo de segunda clase

1868 Ldo. y Doctor en Medicina y Cirugia Partera o Matrona
Practicante Cirujano dentista (1875)

(En negrita titulaciones precedentes de la Enfermeria)
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Las ordenaciones académicas, a partir de
mediados del siglo XIX, tienden a simplificar y
disminuir el ndmero de titulaciones, pero para que
se produzca dicha reduccién en la practica habran
de pasar muchos afios.

Para no hacer muy extenso el repaso legislati-
vo, nos detendremos solamente en la legislacién
que guarda relacion con la figura del Ministrante y
los comienzos de su sucesor, el Practicante.

El plan de estudios médicos de 1843 (“Plan
Mata”)

Pedro Mata y Fontanet [3], funcionario del
negociado de Instruccién Publica (Ministerio de la
Gobernacién), elabora un Plan de Estudios
Meédicos en 1843, que supone la unificacion de las
carreras de Medicina y Cirugia. De acuerdo con la
nueva norma, las titulaciones quedaban reducidas a
dos: Doctor en Ciencias Médicas, con siete afios de
estudios, y Préctico en el arte de curar, con cuatro
afios (Decreto de 10 de octubre de 1843). Bajo esta
dltima denominacién se distingue la Cirugia
Menor y la Obstetricia, y la Medicina elemental.

En el predmbulo de esta ley se justifican tales
medidas en las numerosas clases de facultativos,
cada una de ellas “tiene su titulo, sus atribuciones
y sus intereses diferentes de los de las demds”,
concluyendo en que “urge, pues, sobremanera
poner un término d todos esos males 'y abusos, y el
medio mejor de conseguirlo es completar la refor-
ma empezada en 18277, en clara alusién a la uni-
dad de la Medicina y la Cirugia.

Como novedad se establecen dos Unicas facul-
tades, en Madrid y Barcelona, donde se podran
cursar los estudios de Ciencias Médicas y
Farmacia, junto a cinco Colegios en los que se
obtendra el titulo de Practico (Sevilla, Valencia,
Zaragoza, Valladolid y Santiago).

Los intereses adquiridos por las titulaciones
existentes con anterioridad, y la drdstica limitacién
de ciudades donde se podrd cursar la Licenciatura
y Doctorado en Medicina, provocaran los ataques
de la prensa médica, a la vez que algunas ciudades
con un pasado universitario notable, como
Salamanca o Valencia, expresardn sus enérgicas
protestas (Albarracin Teul6n, 1973:30-32).
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El plan de estudios de 1845 (“Plan Pidal”)

No habian transcurrido ni dos afios de la refor-
ma anterior, cuando un nuevo Plan de Estudios ve
la luz (Gaceta de Madrid, 17 de septiembre de
1845). Se mantienen agrupadas la Cirugia y la
Medicina, bajo un mismo titulo (Licenciado en
Medicina), al que se llegara tras siete aios de estu-
dio, partiendo del Bachiller en Filosofia y un curso
preparatorio. Para llegar al grado de Doctor, se pre-
cisaban dos afios de estudios mds a partir de la
Licenciatura. El doctorado sélo se podia cursar en
Madrid, mientras que la licenciatura se establecia
en las Facultades de Barcelona, Santiago, Valencia
y Cadiz, aparte de Madrid. Al concluir los cinco
primeros afios de estudios universitarios se obtenia
el grado de Bachiller en Medicina.

También se prevé la creacion de una figura pro-
fesional que realice las labores subalternas y prac-
ticas. En el articulo 27 de dicha ordenacién se
anuncia que un reglamento determinara “las con-
diciones bajo las cuales se podrd autorizar para
ejercer la sangria y demds operaciones de la ciru-
gia menor o ministrante a los que desemperien o
hubieren desemperiado el cargo de practicantes en
los hospitales”.

Reglamento de Ministrantes.

Sefiala las condiciones que reunirdn todos los
que aspiren a dedicarse a ejercer de Ministrantes,
asi como los estudios necesarios, el desarrollo del
examen y la configuracién del tribunal para la rea-
lizacién del mismo (Coleccién Legislativa de
Espana, 1846, XXXVII:522-524). Aspectos estos
que repasamos a continuacion:

- Certificaciones.

La norma establece en su articulo primero las
condiciones que deben reunir los aspirantes:

- “Haber servido dos o mas afios el destino de
practicante de cirugia en hospitales de al
menos 100 camas”, lo que deberdn probar
mediante un certificado del primer cirujano
del hospital donde se haga constar que ha
desempenado tales obligaciones satisfactoria-
mente, asi como que ha tenido una buena con-
ducta.

“Probar que ha estudiado privadamente la fle-
botomia y el arte de aplicar al cuerpo humano
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los apositos de toda clase usados en medici-
na”, asi como ‘“haber seguido, al menos por
seis meses con un cirujano dentista” la lim-
pieza de la dentadura y extraccién de dientes
y muelas. La disposicién remarca cuales son
estas materias de estudio (cuadro 3). El arti-
culo 10 permite a aquellos que hayan ejercido
como Practicantes por espacio de 4 afios en
un hospital de mas de 100 camas, y ademads
tengan aprobado algin curso de Cirugia, en
los Colegios de Medicina y Cirugia, no tener
que presentar certificacién alguna de estu-
dios. A esta medida podran acogerse durante
1 afio a partir de la entrada en vigor de este
reglamento.

CUADRO 3. Estudios privados para titulo de
Ministrante (1846).

MATERIAS DE ESTUDIO
DEL MINISTRANTE

- Evacuaciones sanguineas generales y tépi-
cas. Accidentes.

- Aplicacién a la piel de medicamentos.

- Vendajes mas frecuentes en medicina.

- Inyeccién de sustancias medicamentosas por
vias naturales.

- Limpieza de dentadura y extraccién de dien-
tes y muelas.

Las certificaciones referidas anteriormente las
podran refrendar el Cirujano Mayor del hospital u
hospitales donde se haya ejercido de practicante,
los Regentes de primera y segunda clase de las
Facultades de Medicina, o en los hospitales de mas
de 300 camas, dos Cirujanos “que sigan en catego-
ria 6 en antigiiedad al Cirujano Mayor”.

Mais adelante se analizan los diferentes conoci-
mientos y técnicas que constituyen el dmbito pro-
fesional de esta nueva figura sanitaria.

- Documentacion.

Los Rectores de las Universidades cabeza de
distrito correspondientes a los hospitales donde se
haya ejercido como Practicante, una vez compro-
bada la validez de los documentos aportados, man-
daran hacer el depésito estipulado, consistente en

700 reales de vellon, mas otros 100 reales en con-
cepto de derechos de examen (art. 8).

- Examen.

El tribunal estara formado por tres Regentes de
Medicina de primera o segunda clase, nombrados
por el Rector, o en el caso de no haber suficiente
nimero de estos, su lugar lo podrdn ocupar
Doctores en Medicina y Cirugia, o en su falta,
Doctores en Medicina (art. 4).

La duracién minima del examen serd de una
hora, y comprenderd una parte teérica con pregun-
tas y otra parte practica, “con cuyo objeto el Rector
procurard que se haga en un hospital, asi como
que se proporcionen a los examinadores todos los
medios que permitan las circunstancias para con-
seguir tan importante objeto”.

También el articulo 5 insiste en las materias
que debe incluir la prueba, afadiendo a las relacio-
nadas como materias de estudio, el “conocimiento
de venas y arterias que es indispensable para san-
grar con acierto en diversas partes del cuerpo, con
expresion de las diferencias que ofrezca el hacer la
sangria en una u otra parte” y “los medios de
curar los clavos o callos, y los accidentes que pue-
dan sobrevenir al extraerlos”.

Una vez finalizada la evaluacion, los examina-
dores dardn su voto, y en el caso de ser aprobado el
examinando por la mayoria de ellos, el secretario
extenderd el correspondiente acta que, junto a todo
el expediente formado por el Rector, se trasladard
al Director General de Instruccién Publica que
expedira la licencia de Sangrador. Una vez mads,
observamos que se utiliza indistintamente la deno-
minacién de Ministrante o de Sangrador en las dis-
posiciones legales.

Segtn su articulo 7, una vez superado el exa-
men, la licencia obtenida autoriza a realizar las
siguientes actuaciones:

- Hacer sangrias generales o tdpicas.

- Aplicar medicamentos al exterior, poner toda
especie de cdusticos 6 cauterios y hacer esca-
rificaciones.

- Limpiar la dentadura y extraer dientes y mue-
las.

- Ejercer el arte del callista.

En dicha licencia se expresard que los sangra-

dores estdn “completamente inhabilitados” para
realizar las citadas sangrias o la aplicacién de
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medicamentos, cdusticos, cauterios y efectuar
escarificaciones, “sin mandato expreso del profe-
sor médico O cirujano en sus respectivos casos,
quedando, cuando lo hicieren sin estas circunstan-
cias, sujetos d lo que las leyes prescriben respecto
d los que ejercen la ciencia de curar sin titulo legi-
timo”.

- Convalidacion.

Finalmente esta R.O., en su articulo 11, estable-
cia la convalidaciéon de este titulo a todos los
Sangradores, incluso a los provenientes del ya desa-
parecido Protomedicato de Navarra, con el Unico
requisito de abonar 100 reales para su expedicion.

Aclaracion decreto anterior

La explicacién de diversos aspectos de la
norma precedente sobre certificaciones que deben
exigir los Rectores de la Universidades para el titu-
lo de Sangrador, aparecen en la R.O. de 13 de
enero de 1847 (Coleccion Legislativa de Espaiia,
1847, XL:91-92). Los directores de los hospitales
donde se haya ejercido los dos afios como practi-
cante, deberan emitir una nueva certificacion rela-
tiva a la condicién de cirujano mayor de quien
expida la reglamentaria certificacién, asi como que
dicho centro durante dicho periodo ha contado
continuamente con mds de cien enfermos.

En el caso de acogerse a la certificacion de
estudios emitida por dos cirujanos de un hospital
de mas de trescientas camas que sigan en categoria
o antigiiedad al cirujano mayor, el rector de dicho
hospital deberd aportar otro certificado haciendo
constar que el centro ha tenido mas de trescientos
enfermos.

También el certificado emitido por el cirujano
dentista deberd estar avalado por el subdelegado de
cirugia del distrito donde reside el anterior, hacien-
do constar que “realmente es profesor en medicina
y cirugia y ejerce la profesion de dentista”.

Finalmente los Rectores de las Universidades,
deberdn asegurarse de la validez de los documen-
tos que les han sido presentados y sé6lo podran
curso a la peticién si el hospital donde se ha ejerci-
do de Practicante esta en su distrito.

Requisitos de los aspirantes al titulo
A propuesta del Consejo de Instruccién Publica
se dicto otra R. O. el primero de marzo de 1847
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con el objeto de frenar los “abusos”que se estaban
dando en la forma de interpretar los estudios y
précticas de la titulacién de Ministrante, asi como
en la forma de obtener las certificaciones previas
(Coleccién Legislativa de Espafia, 1847, XL:240).
La nueva instruccién exige a partir del primero de
mayo de dicho afio, tanto a los diferentes Cirujanos
autorizados para certificar el desempeifio del ejerci-
cio de Practicante, como a los Regentes de la
Facultad de Medicina autorizados para la ensefian-
za, una autorizacion del Rector de la Universidad
de su distrito (art. 1).

Otro de los fines perseguidos es la supervision
de los estudios y para ello, los Cirujanos y
Regentes autorizados, tendrdn que dar cuenta al
Rector en primer lugar, de cada uno de los discipu-
los a los que dan leccién, y cuando comienzan a
asistir a las mismas, asi como si han asistido de
forma continua, con aplicacién y aprovechamiento
(art. 2). Esta informacién se le trasladara, dos
veces al afio, coincidiendo con las primeras quin-
cenas de diciembre y de junio.

Los siguientes articulos persiguen el segui-
miento con ‘“‘constancia, aplicaciéon y aprovecha-
miento” de todas las materias tedricas que incluye
el plan de estudios, junto a la simultaneidad de la
parte tedrica y practica. Con esta finalidad, la ense-
flanza se podrd simultanear durante los dos afios
que se ejerza de Practicante; en el caso de no reali-
zarse a la vez, al menos uno de estos afios de prac-
ticas, se deberda realizar al afio siguiente de termi-
nados los estudios. Finalmente, los estudiantes
para poder obtener el titulo, deberdn probar que
han cumplido los 20 afios de edad (art. 7).

Nuevo plan de estudios en 1850.

Tras una reforma estudios en 1849 que no afec-
ta para nada a los Ministrantes, al afio siguiente se
promueve otro plan que igualmente mantiene
dicha titulacién sin cambio alguno, aunque anuncia
una futura regulacién (Coleccién Legislativa de
Espaiia, 1850, L:784). Esta dltima norma establece
que dejardn de ser vdlidas, desde el primero de
enero de 1851, las certificaciones de précticas y
estudios privados de los Sangradores que emitan
los profesores que estaban autorizados hasta enton-
ces, debiendo obtener del Gobierno una nueva
autorizacién para expedir las mismas.
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Autorizacion para realizar vacunaciones.

La instancia de Juan Labordeta, para que la
autoridad se pronunciase sobre si el titulo de
Sangrador le autorizaba o no a realizar vacunacio-
nes fue origen de otra R. O. el 24 de enero de 1853.
Esta disponia que hasta que se “organice definiti-
vamente la profesion de sangrador, y se establece
la forma y limites con que ha de ejercerse”, se con-
sideraria que si estan facultados para ello, “siem-
pre que un profesor de medicina o cirugia lo dis-
ponga, o no halle inconveniente que contraindique
la operacion en la persona que haya de ser vacu-
nada” (Coleccién Legislativa de Espafia, 1853,
LVIIL:78).

Asistencia a clase.

Ante las quejas de varios profesores encarga-
dos de la ensefianza de flebotomia, relativas a las
faltas de asistencia a clase por parte de sus alum-
nos, se les previene a finales de agosto de 1853 de
la aplicacién de lo dispuesto en el titulo tercero, de
la seccién sexta, del Reglamento de Estudios
(Coleccioén Legislativa de Espafia, 1854, LIX:539).

Supresion del titulo de Ministrante.

La nueva Ley de Instruccién Publica (Gaceta
de Madrid, 10 de septiembre de 1857) suprime la
enseflanza de la cirugia menor o Ministrante, remi-
tiendo a un Reglamento posterior donde se especi-
ficaran los conocimientos y condiciones para obte-
ner tanto el titulo de Practicante (art. 40), como el
de Matrona o Partera (art. 41).

Titulo de Practicante.

Una disposicién de 26 de junio de 1860, en
forma de R.O., especifica los estudios practicos
para los que aspiren al titulo de Practicante

(Coleccién  Legislativa de Espafia, 1860,
LXXXI:612).
- Vendajes y ap6sitos propios de la Cirugia
Menor.
- Curas y aplicacién de sustancias al cuerpo
humano.

- Sangrias, vacunacién, perforacién de orejas,
escarificaciones, ventsas y aplicacién al cutis
de tépicos irritantes, exutorios y cauterios.

- Arte de dentista y pedicura.

Los interesados deberdn acreditar haber reali-

zado estos estudios “con matricula previa”, ademas

de haber servido como Practicantes durante dos
afios en un hospital de al menos 60 camas, de las
cuales 40, deberan estar ocupadas de forma habi-
tual.

Enseiianza de Practicantes.

El Reglamento para la ensefianza de
Practicantes [4] y Matronas anunciado no se apro-
bard hasta el 21 de noviembre de 1861 (Gaceta de
Madrid, 28 de noviembre de 1861). En el mismo se
autoriza a impartir tales ensefianzas a las
Universidades de Madrid, Barcelona, Granada,
Santiago, Sevilla, Valencia y Valladolid. Los estu-
dios programados para la obtencién del titulo de
Practicante, que reflejamos en el cuadro 4, repre-
sentan algunas modificaciones con respecto al
anterior reglamento de 1846.

CUADRO 4. Reglamento Practicantes y Matronas
(1861).

TITULO DE PRACTICANTE:
MATERIAS TEORICO-PRACTICAS

- Anatomia exterior del cuerpo humano (extre-
midades y mandibulas).

- Vendajes y ap6sitos de operaciones menores.

- Contencién de flujos de sangre. Precaucion
de accidentes.

- Curas aplicando al cuerpo de sustancias blan-
das, liquidas y gaseosas.

- Aplicacioén al cutis de tépicos irritantes, exu-
torios y cauterios.

- Vacunacion; perforacién de orejas, escarifi-
caciones, ventosas.

- Sangrias generales y locales.

- Arte del dentista.

- Arte del callista.

Estos estudios se cursaran en cuatro semestres,
es decir, tendran una duracion de dos aflos, con cla-
ses tedricas diarias de hora y media.

Tal vez el primer manual que surgié para la
ensefianza de esta nueva figura profesional, como
es el Practicante, sea el de Cayetano Alvarez
Osorio. En su prélogo hace notar que el “verdade-
ro espiritu es el de crear practicantes instruidos y
no flebétomos como casi era la genuina intencién
del Reglamento de 1846; ahora la sangria constitu-
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ye una parte de los estudios, pero no exclusiva-
mente estos” (Alvarez Osorio, 1862-1863, I.7).
Aunque si nos fijamos detenidamente en las mate-
rias que se aumentan con respecto a los
Ministrantes son la anatomia y las vacunaciones,
conservandose el resto del temario. No obstante
juzgamos de gran interés la inclusién de la anato-
mia exterior del cuerpo humano en el temario.

Disposiciones para Practicantes Militares.

Agrupamos varias disposiciones sobre
Practicantes en el dmbito militar que vieron la luz
entre 1846-1857. La primera de ellas, una R.O.
aparecida a finales de 1848, permitia obtener el
titulo de Cirujanos de 4* clase, a los Segundos
Ayudantes Honorarios de Cirugia (Practicantes que
habfan participado en la Guerra de la
Independencia de 1812).

También hacemos mencién a dos disposiciones
aparecidas en 1856 en el dmbito de la sanidad mili-
tar. La primera, una R. O. de 8 de abril de 1856, por
la que se aprueba que a los Practicantes que han
prestado sus servicios en el Hospital militar de
coléricos de Torrelavega se les abonen 80 reales
cada dia que han prestado sus servicios en el
mismo (Coleccién Legislativa de Espafa, 1856,
LXVIII:54). Otra R. O. publicada el 15 de noviem-
bre de 1856, hacia extensivo a los Practicantes de
Marina una antigua disposicion de 1837, segtn la
cual los soldados del Cuerpo de Sanidad Militar,
puedan permanecer en su destino “hasta extinguir
el tiempo de su empefio” (Coleccién Legislativa de
Espaiia, 1857:251-252.

En el cuadro 5 resumimos estas disposiciones
relativas que regulan el dmbito profesional.
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Cuadro 5. Otras disposiciones relativas a los
Ministrantes y Practicantes (1847-1861)

ANO ASUNTO
1847  Control de certificaciones

1847 Interpretacion de estudios y précticas

1850 Plan de estudios (Certificacion de
précticas y estudios)

1853  Autorizacién para realizar vacunacio-
nes

1853  Asistencia a clase

1857  Supresion titulo Ministrante
1860  Aparicién titulo Practicante
1861 Ensefianza de Practicantes

1848 y 1856 Disposiciones
Militares

Practicantes

IIL. EL TERMINO “MINISTRANTE”

Pocos dias después de promulgarse la ley que
en 1857, ponia fin a la denominacién de
“Ministrante”, en el peridédico “La Iberia Medica”
podemos leer: “La clase que hoy se llamaba minis-
trantes se hallard suplida por la de practicantes, tér-
mino de mas clara significacion y cuyos estudios y
atribuciones se marcardn en los reglamentos parti-
culares” (La Iberia Médica, I, 33-34:257-258). Tal
afirmacion, aunque realizada desde la esfera médi-
ca, nos incita a conocer el significado de dicho tér-
mino y su posible inadecuacién para denominar a
esta rama profesional precursora de la Enfermeria.

La décima edicién del Diccionario de la Real
Academia de la Lengua, aparecida en 1852
(Diccionario de la RAE, 1852, X:456) s6lo recoge
el vocablo “ministrante” como participio activo del
verbo “ministrar”, en cuyo registro encontramos
tres definiciones:

- “Servir 6 ejercitar algin oficio, empleo 6

ministerio”.
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- “Dar suministrar 4 otro alguna cosa’’; ponién-
dose como ejemplo los de “ministrar” dinero
0 especies.

- “Administrar”, como significado antiguo.

En principio, todos estos conceptos nos dan a
entender el ejercicio de una funcién con autono-
mia, independencia y autoridad. No se contempla
en la palabra “cirugia” el enunciado “cirugia
menor”, el cual nos podria aproximar a la labor
profesional que intentamos indagar.

Otros diccionarios de la época se limitan a
recoger fielmente las mismas definiciones aporta-
das por la Real Academia a las palabras sefialadas,
incluso los de tipo etimoldgico.

Veamos a continuacién como define este tomo
de la Real Academia el vocablo “Practicante”
(Diccionario de la RAE, 1852, X:557), descartan-
dole como participio verbal: “El que practica”. El
primero de los dos significados que se afiade: “El
que por cierto nimero de afios se instruye en la
préctica de la cirugia y la medicina, al lado y bajo
la direccién de algin maestro aprobado”, nos
recuerda la practica habitual en aquella época de
muchos estudiantes de Medicina, Cirugia o
Farmacia que durante sus afios de estudios trabaja-
ban a la vez como Practicantes en los hospitales, o
también el periodo de précticas hospitalarias
durante sus estudios. En tal sentido el “Diccionario
general de la lengua castellana” (Madrid,
1851:1032), define al “Practicante” como “Joven
aspirante de medicina o farmacia que practica estas
profesiones especialmente en los hospitales™).

El segundo, nos presenta un matiz mds enfer-
mero y auténomo: “El que en los hospitales cuida
de la asistencia a los enfermos”. Enunciado, este
dltimo, bastante parecido al que encontramos en
“enfermera-ro”: “Persona destinada para asistir 4
los enfermos” (Diccionario de la RAE, 1852,
X:282).

No serd hasta finales del XIX cuando la Real
Academia recoja la acepcion de sustantivo en
“ministrante”, es decir, pasados cuarenta afios
desde su aparicién en el dmbito de la ensefianza
oficial. En la decimotercera edicién de su
Diccionario (1899), el vocablo “ministrante” afiade
a su ya conocida definicién de participio activo, y
como ‘“dltima acepciéon” la de ‘“Practicante”
(Diccionario de la RAE, 1899, XIII:661). Nos

detendremos en los significados que presenta este
altimo término, sin tener en cuenta la voz verbal:

a) “El que posee titulo para el ejercicio de la
cirugia menor”. Es decir que esta autorizado
para realizar la labor que anteriormente rea-
lizaba el ya desaparecido Ministrante. Esta
identificaciéon de la denominada “Cirugia
Menor” y “Ministrante” aparece en los titu-
los de varios libros de texto utilizados para
su enseflanza:“Tratado completo de la
extraccion de los dientes, muelas y raigones
(...) para uso de los que se dediquen a la
Cirugia Menor o Ministrante” ( Rotondo,
1846); “Guia tedrico-practica del Sangrador,
Dentista y Callista o tratado completo de
Cirujia Menor o Ministrante” (Diaz Benito y
Gonzédlez Velasco, 1848),“Compendio de
Flebotomia y operaciones propias de la ciru-
gia menor o ministrante” (Ameller, 1855);
etc.

b) “El que por tiempo determinado se instruye
en la prictica de la cirugia y la medicina, al
lado y bajo la direccién de un facultativo™.
Este concepto se mantiene practicamente
igual, con la pequefia diferencia entre “por
cierto nimero de afios” y “por tiempo deter-

minado”. Alude a los estudiantes de
Medicina.
¢) “El que en los hospitales hace las curaciones

6 propina 4 los enfermos las medicinas orde-
nadas por el facultativo de visita”.
Observamos, frente al término genérico de
“asistencia a los enfermos”, que aparecia en
la anterior edicion de 1852, ahora se limitan
sus funciones a realizar las curas y a dispen-
sar las medicinas que durante la visita ha
ordenado el Médico.

Hay que advertir que las variaciones de los
puntos b y ¢ ya se encuentran en la edicién undéci-
ma (Diccionario de la RAE, 1869, XI1:625).

El dltimo Diccionario de la Real Academia, el
vigésimo segundo, sefiala en el registro “minis-
trante”: “Practicante de un hospital” (Diccionario
de la RAE, 2001, XIII:1023), definicién esta, que
viene a delimitar el ejercicio profesional a los cen-
tros sanitarios, cuando realmente se caracterizd por
desarrollar su labor fuera del dmbito hospitalario,
en el que se encontraban los Practicantes y las reli-
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giosas ya mencionadas. También nos remite esta
diccion a “cirugia”, donde se distingue la “cirugia
menor 0 ministrante”, como ‘“La que comprende
ciertas operaciones secundarias que no suele prac-
ticar el médico” (Diccionario de la RAE, 1852,
X:379).

Hay que hacer notar el hecho de que después de
suprimirse la titulacién de Ministrante en nuestro
pais, se sigan editando manuales de ensefanza
cuyos titulos hacen referencia a estos profesiona-
les. En tal sentido hay que resenar: “Compendio de
Cirujia Menor o Ministrante” (Ferrer y Julve,
1866), o “Elementos quirdrgicos o Manual del
Ministrante” (Iranzo y Requena, 1891), es decir
después de llevar suspendida tal titulacién, 9 y 34,
respectivamente. Ello nos demuestra cierto arraigo
en dicha designacién profesional, pese a la breve-
dad del tiempo que estuvo vigente.

Todas estas titulaciones sanitarias que se van
promoviendo en Espafia van a tener repercusion en
sus colonias americanas. Y asi en Cuba, en cuya
universidad existia en 1842 la carrera agregada de
flebotomiano, se crea en 1863 la titulacién de
“ministrante-dentista”, al ser mayor el nimero de
graduados en dentisteria con respecto a los de fle-
botomia [5]. Ya en nuestros dfas, en dicho pais y en
otros de Latinoamérica, como es el caso de Brasil,
se utiliza el término ministrante, para designar al
profesor que imparte una determinada materia.

IV. EL DESORDEN DE LAS CATEGORIAS
PROFESIONALES

La meta de conseguir una reduccién de las
numerosas titulaciones, objetivo de los Planes de
Estudios de 1843 y 1845, no parece cumplirse. Es
mads, en los afios siguientes se siguen promoviendo
convalidaciones, por ejemplo, la de Cirujano de
Tercera clase por Cirujano de Segunda (1847);
aparecen nuevos titulos, como el de Cirujano de
Cuarta clase (1847), Facultativo de Segunda clase
(1849) o Médico-Cirujano habilitado (1857); se
modifican los estudios, entre ellos, el aumento de 1
afio para Doctorado y Facultativo de Segunda clase
(1850); se promueven accesos a titulaciones supe-
riores, tal es el caso de los Médicos puros a
Licenciados en Cirugia, tras 2 afios de estudios
(1855); e incluso aparecen nuevos planes de estu-
dios y reorganizaciones, como la que tuvo lugar en
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1857. Por ello no debe extrafiarnos que un informe
sobre las titulaciones clinicas en Espafia elaborado
en 1861 por la Sociedad Econdémica Matritense
seflale que existian por entonces ejerciendo en
nuestro pafs hasta treinta y cinco clases de faculta-
tivos diferentes (“El siglo médico”, 1862, IX,
464:738-740), consecuencia légica de los diferen-
tes planes académicos y normativas que se venian
promulgado a lo largo de dicho siglo.

Llama nuestra atencién las opiniones contra-
dictorias suscitadas en aquella época en torno al
nimero de facultativos necesarios en nuestro pais,
como vemos en los siguientes testimonios. En los
primeros nimeros del periédico médico barcelo-
nés, “El Observador”, a dltimos de enero de 1850,
se manifiesta de forma reiterada en sus editoriales,
el exceso de médicos que se forman en las univer-
sidades espafiolas, por lo que “llenase de ellos las
ciudades populosas y las reducidas aldeas”, criti-
cando la forma de actuar de muchos de ellos que
ralla en la charlataneria (“El Observador”, 1850, I,
3:35. En el nimero siguiente podemos leer: “Son
tantas, tan varias y tan multiplicadas las causas que
tienen abatida y postrada 4 la clase médica, que no
sabemos en verdad, cual hemos de combatir pri-
mero”; entre ellas, la que expresa el dicho “hay
mas médicos que enfermos” (“El Observador”,
1850, 1, 4:49).

Tan sélo una década después, “El Consultor de
los Ayuntamientos”, recoge los temores de que la
falta de alumnos en Medicina pueda poner en peli-
gro la asistencia sanitaria en nuestro pafs, instando
al Gobierno para que “diete las medidas conve-
nientes 4 fin de estimular 4 la juventud estudiosa 4
que abrace la carrera médica” (“El Consultor de
Ayuntamientos”, 1860, VIII, 13:98). En tal senti-
do, pueden argumentarse el nimero de Bachilleres
en Medicina graduados en la madrilefia
Universidad Central, cuyo nimero se eleva en
1855 a 120, mientras que al curso siguiente se
reducen a la mitad, como vemos en el cuadro 6.
Igualmente recomienda “El Consultor” bajar el
coste de los estudios médicos, asi como volver a
crear una clase de facultativos secundaria, similar
a los Pricticos de 1843, que se estableceria en las
poblaciones mds pequefias.

Por su parte “La Soberania Nacional” en 1855,
ante la desasistencia a que se ven sometidos los
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ntcleos de poblacién mds pequefios, propone una
modificacién del plan de estudios y la creacion de
tres clases de sanitarios: doctores, que se dedicari-
an a la enseflanza y la clinica (medico-quirurgica);
Profesores de primera clase, que desarrollarian la
medicina y la cirugia en toda su extension; y los
Profesores de segunda clase, también médicos-
cirujanos, que se encargarian de la cirugia menor,
la medicina preventiva, y las enfermedades mads
sencillas y de tipo epidémico (“La Soberania
Nacional” 1855, II, 269).

El periddico satirico “La Linterna Médica”,
que comenzd su andadura a comienzos de 1851,
refleja ya en su primer nimero el desorden de titu-
laciones sanitarias que existia en Espafia. Entre los
versos que componen “El Memorial de los ciruja-
nos”, podemos leer: “Ni lo que somos sabemos/ ni
4 que estamos destinados; hay tanta diversidad/ de
clases de cirujanos,/ que no hay diablo que com-
prenda/ de diferencias los grados” (“La Linterna
Médica”, 1851, 1:3).

Recelos médicos hacia la nueva profesion.

Las opiniones negativas y desconfianzas que
muestran los periédicos médicos hacia los
Ministrantes, se encuentran patentes en numerosas
ocasiones, llegdndose incluso a la desconsidera-
cioén y el insulto. A continuacién hacemos un repa-
so de algunas de estas criticas [6].

La “Gaceta Médica” en su nimero correspon-
diente a la primera decena de agosto de 1846,
refleja su contrariedad por la aparicién de la nueva
reglamentacién aplicable a los Cirujanos
Ministrantes:*“No desaprobamos esta institucion en
si misma ni las bases en que se funda; pero si cre-
emos que hubiera convenido diferir su instalacién
para dentro de algunos afios”. Esta publicacién
considera que la nueva clase sanitaria, “sin utilidad
alguna para el publico, porque no era necesaria”,
va a causar grandes perjuicios a los Cirujanos. Por
ello entiende que el Gobierno a cometido un gran
error al crear esta “institucion superflua hoy” y
“nociva 4 las existentes”, asegurando que no tarda-
rd en arrepentirse, en el caso de que no proceda a
anular dicho decreto (“Gaceta Médica”, 1846, II,
58:432). De forma similar se expresa el “Boletin
de Medicina, Cirugia y Farmacia”, que también
considera que dicha titulacién deberia haberse pos-
puesto hasta que se hubieran reorganizado las exis-

1”2

tentes: ““jjjEramos pocos y pario mi abuela!!!
(“Boletin de Medicina, Cirugia y Farmacia”, 1846,
31:252).

En “El siglo médico”, con una antelacién de
mds de afio y medio, se comunica la futura supre-
sién del titulo de Ministrante (“El siglo Medico”,
1856, III, 115:87). En la carta de Félix Jiménez,
Meédico de Torredonjimeno, sobre medidas condu-
centes a uniformar las clases medicas, refleja la
futura reforma de sus estudios, “se suspendera su
enseflanza como estd en el dia, respetdndoles sus
atribuciones; mas en adelante la ensefianza, facul-
tades y denominacion serd la misma que en tiempo
pasado se les concedia”, es decir, Practicantes.

Pocos dias antes de la eliminacién del titulo
de Ministrante, en “El Siglo Médico” se van ade-
lantando noticias sobre el futuro plan de estudios.
En uno de estos articulos, se hacen la pregunta:
“;Quedan o no los ministrantes?”. A ello se res-
ponde que es casi seguro que la nueva legislacion
no les contemple, afiadiendo, “y por un lado nos
alegramos, aunque por otro nos ocurre esta pre-
gunta: /quién sangrard, aplicard sanguijuelas, cura-
rd vejigatorios, etc., etc., cuando los cirujanos
escaseen un poco mas?’. La respuesta, para el
redactor, no puede ser mds obvia:“cuando haya
necesidad de esa gente se creard, que no se requie-
re para ello mucho tiempo”. Por ello considera
“muy de aplaudir”, el que no se nombre a los
Ministrantes en la futura normativa de estudios,
“porque oficio tan humilde nada tiene que ver con
semejante plan” y “fuera de €l estard mucho mejor
cualquier disposicion sobre el asunto” (“El Siglo
Médico”, 1857, 1V, 192:287). Vemos como se trata
de apartar de cualquier plan de estudios sanitario a
los Ministrantes, menospreciando su labor una vez
mas.

Revalidas de Ministrantes en Madrid (1855 y
1856).

Otro de los motivos del rechazo de los
Ministrantes es la gran abundancia de los mismos,
segtn la opinién médica. Los anuarios de la madri-
lefia Universidad Central referente a los cursos
1854-1855 (“Anuario de la Universidad Central
para el curso de 1855-1856”, 1855) y 1855-1856
(“Anuario de la Universidad Central para el curso
de 1856-1857, 1856) nos dan a conocer el nime-
ro de Ministrantes, aqui denominados
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Sangradores, que fueron revalidados en 1855 y
1856, respectivamente. En el cuadro 6 incluimos
también el resto de facultativos, incluida la
Matrona.

CUADRO 6. Titulos sanitarios de la Universidad
Central (1854 y 1855)

CURSO
FACULTAD DE MEDICINA 18549855 | 1855-1858
Lic. en Cirugia 8 2
) Cirujano 22 10 12
REVALIDAS | clase
Ciryjano 32 6 5
clase
Sangradores 84 78
Matronas 2 2
Bachiller 120 60
GRADOS "\ icenciado 51 78
Doctor 18 S

De los 84 titulos de Ministrante otorgados en
1855, 44 fueron aprobados por unanimidad y 40
por mayoria. Un afio después, del total de 78 de
presentados, el tribunal aprobé undnimemente a 16
y mayoritariamente a 32.

La matricula de los Sangradores o
Ministrantes, ascendia a 40 reales, frente a los 280
reales de otras carreras como Medicina,
Jurisprudencia o Teologia. Para realizar el examen
los Sangradores tenian que abonar 700 reales,
mientras que las Matronas, 856 reales.

Como ya se ha sefialado con anterioridad, el
titulo o grado de Licenciado en Medicina abarca el
campo de la Cirugia. Llama la atencién de estos
datos la reduccion, exactamente a la mitad, del
ndmero de Bachilleres en Medicina, en tan s6lo un
curso.

El intrusismo.

En el ndmero 1 de “La Voz de los
Ministrantes”, que apareci a comienzos de 1864,
podemos leer: “Ya no pululan como antes, tantos
santin-banques que por anchas calles y plazuelas
dejaban sin muelas y aun mandibulas 4 cuantos
prégimos se prestaban a ser victimas de la abilidad
y destreza de aquellos, habiendo sido remedio efi-
caz la extraccién de unos cuantos nepotenos”. Sin
duda fue el campo de la dentisterfa en el que se ori-
gino un mayor nimero de charlatanes e intrusos,
los cuales habian sido reprimidos por diversas dis-
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posiciones administrativas promovidas con ante-
rioridad. Entre estas hay que citar las R.R. O.0.
aparecidas en 1845 y 1846, contra los intrusos de
las facultades de medicina y cirugia; la dltima de
ellas, distingue entre las multas de una cuantia de
hasta 1000 reales, que serdn impuestas por los
“Gefes politicos”, y las que superan tal cantidad,
que serdn perseguidas por los tribunales
(Coleccioén legislativa de Espafia, 1846, XXXVI:
359). Al ano siguiente otra R.O. vuelve a insistir en
este tema, ordenando ademas a dichos Jefes
Politicos que abran un registro de intrusos (De
Casas y Moral, 1857-1860; 1V:145).

Podemos senalar que en estos afios centrales
del siglo XIX el intrusismo afectaba a todas las
profesiones y estaba propiciado por la aludida pro-
liferacion de titulaciones coexistentes. Un ejemplo
de ello lo encontramos en el testimonio del
Ministrante, Sabas Mufioz Castillo, que termind
sus estudios en Madrid en 1858, y después de seis
afios, durante los cuales habia intentado establecer-
se hasta en tres pueblos distintos: “y en todos hallo
lo mismo, porque en ninguno me ha sido posible
ejercer la facultad a pesar de las repetidas quejas
presentadas contra los barberos, que son los que en
todas partes desempefian nuestra profesion”( “La
Voz de los Ministrantes”, 1864, I, 4:31). En otra
seccion de ese mismo numero de “La Voz”, se
alaba la decision del Subdelegado de Sanidad de
Villarrobledo (Albacete) al imponer una multa a un
Barbero de la poblacién “que con el mayor desca-
ro se dedicaba a ejercer la cirujia menor”.

De auténticos desprecios hacia los Ministrantes
podemos calificar los términos que emplea Manuel
Santos Guerra, en su articulo publicado en “El
Siglo” a comienzos de 1856 (“El Siglo Médico”,
1856, 111, 106:11-22). Considera extralimitaciones
que“un simple sangrador abre una vena, sin man-
dato previo en casos llamados puramente médicos,
ocasionando tal vez mayor enfermedad que la que
el enfermo padecia”, o el “charlatanismo” que
supone que se ordenen medicamentos, sin tener
conocimientos cientificos. Es mds, entiende como
“holgazaneria” para el progreso de la ciencia, la
propia existencia de los “cirujanos sangradores” y
los modernos “ministrantes”, considerando a los
“autores de ese infeliz pensamiento, de esa idea
raquitica, de ese gremio creado hace bastantes
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siglos, de esa seccidén que el siglo XIX pretende
sostener con diferente nombre, y yo pretenderia
borrar (...)”". Y prosigue, “esta clase muy pronto
concluye lo que le exigen estudiar (...)".
Igualmente 1lama a esta una profesién humillante,
“porque siempre se le obliga a girar alrededor de
otro planeta, de un astro que refleja mayor luz, sin
salir de su Orbita mezquina y humilde (...), alu-
diendo al protagonismo de los médicos. Tales cir-
cunstancias “envilecen” a los Ministrantes, los
cuales “piden asistir a partos”, “dirigen hasta
enfermedades de medicina, y pedirdn manana la
nivelacion y hasta el grado de doctor...”. Sin duda
se refiere a la labor que los Ministrantes se ven
obligados a realizar en los pequefios niicleos de
poblacién, abandonados por los facultativos de las
titulaciones superiores.

Bajo esa perspectiva hay que analizar la queja
que aparece el mismo afio en dicho periédico sobre
los Ministrantes y sus posibles extralimitaciones,
dandose a conocer que en el pueblo burgalés de
Villalba de Losa, se permite a uno de estos profe-
sionales actuar en los reconocimientos de los quin-
tos del lugar, ante lo que se pide correccién y
represion (“El Siglo Médico”, 1856, III, 146:335).

Tampoco se escapan los farmacéuticos de la
invasion de sus funciones, como asi refleja la
“Linterna Médica”, en su acostumbrado tono sar-
castico: “Contra tantos petardistas/ como hay; tan-
tos curanderos,/ y herbolarios y drogueros/ y far-
santes jarabistas,/ danos tu poder y gracia/ porque
esa caterba fiera/ trizas va 4 hacer tu bandera/ y 4
exterminar la farmacia”(“La Linterna Médica”,
1851, 1:3).

Pero volvamos de nuevo al articulo de Santos
Guerra, que también apunta como causa de este
malestar médico, la antigua enemistad entre médi-
cos y cirujanos, los cuales “hoy como ayer se
muerden reciprocamente en los partidos, en las
grandes poblaciones, y hasta en los establecimien-
tos se disputan la superioridad, la importancia y
aun la preferencia de conocimientos y naturaleza
de ellos”. Como vemos, existian problemas entre
los propios Médicos, hacinados en las grandes
poblaciones; entre Médicos y Cirujanos, que se
disputan sus competencias y supremacia; entre
Meédicos, Cirujanos y Ministrantes; y entre los
Farmacéuticos y herboristas y drogueros.

Afortunadamente no todas las opiniones de
Médicos van en la misma direccion, como es el
caso del sevillano Cayetano Alvarez, autor de un
“Tratado de Cirugia Menor” (1861). En la presen-
tacion de su obra ensalza la labor de los
Practicantes instruidos, destacando su valor y utili-
dad, como asi lo han demostrado en la dltima con-
tienda que han llevado a cabo los ejércitos espafio-
les en Africa (Alvarez Osorio, 1862-1863, 1:5-6).
Ademas sefiala el error, bastante comun entre sus
colegas, acerca de “que los practicantes que reci-
ban una buena instruccién se excederdn de sus
cometidos intrusdndose en la prictica y traspasan-
do los limites que la ley les sefiala”.

V. LA ASISTENCIA SANITARIA.

Durante los afios centrales del XIX, la inter-
vencién del gobierno en el control de la actividad
en hospitales y centros benéficos, se lleva a cabo a
través del Ministerio de la Gobernacion, mediante
la Direcciéon General de Beneficencia y Sanidad.
Incluso los establecimientos privados se encuen-
tran vigilados, al estar sometidos al “protectorado”
de la administracion.

La proliferacién de las enfermedades contagio-
sas, favorecidas por los territorios de ultramar y el
intenso trafico maritimo de los puertos, dieron
lugar a la creacidn, en plena “Década Moderada”,
de la Direccién General de Sanidad (1847). Pero,
sin duda, la Ley Orgénica de Sanidad de 1855, pro-
movida por los progresistas, constituye todo un
referente en la historia de la legislacién sanitaria
espafola, articulando dicho dmbito en tres parce-
las: la ejecutiva, configurada por funcionarios téc-
nicos; la consultiva, que componen las corporacio-
nes e instituciones de prestigio; y la inspeccidn,
realizada por personal facultativo.

El mundo rural

Sin duda la falta de los profesionales sanitarios
mds cualificados en las zonas rurales constituy6 un
motivo de preocupacion en la sociedad espafiola de
la época. A mediados de la década de los cincuen-
ta, “La Soberania Nacional” proponia incluir en el
ambito de actuacién de los Ministrantes el segui-
miento de procesos externos mds sencillos, como
los “afectos esternos”, las enfermedades “intermi-
tentes”, epidémicas y endémicas, o las localizadas
en la boca. Todo ello podria encomendarse*“a per-
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sonas despejadas, después de una preparacién
cientifica de pocos afios y reconocidas habiles
para ejercer”. Destaca la labor que tales profesio-
nales podrian desempefiar en las localidades con
menos vecindario, “incapaces de pagar profesores
de mas categoria”, los cuales “no se encontrarian
abandonados 4 su propia suerte mientras recurren 4
los profesores, y estos vienen” (“La Soberania
Nacional”, 1855, II, 269. La contestacién por “El
Siglo”a éste articulo que venia a defender la labor
del Ministrante y la ampliacion de sus estudios, no
se hizo esperar, atribuyéndole incluso afirmaciones
e ideas que realmente no contenia (“El Siglo
Médico”, 1855, I, 93:320).

Entre las conclusiones del informe de 1860 de
“El  Consultor de los Ayuntamientos” al que
hemos hecho referencia anteriormente, también se
dice “que los meros cirujanos, ya romancistas, ya
sangradores, son los que desempefian por lo gene-
ral las plazas de titulares” (“El Consultor de
Ayuntamientos”, 1860, VIII, 13:101).

En tal sentido, “La Voz de los Ministrantes”,
cuatro afios después, corrobora que la salud de
muchos pueblos y comarcas estdn en manos de los
Practicantes y Ministrantes, considerando que
estos carecen de los conocimientos suficientes para
tal labor. El periddico culpa al Gobierno de estas
condiciones sanitarias, a la vez que exige una
ampliacién de los estudios para el colectivo profe-
sional que representa (“La Voz de los
Ministrantes”, 1854 1, 4:25.). Esta publicacion, en
otro lugar de ese mismo ejemplar, llega incluso a
aconsejar la adquisicién del libro ‘“Repertorio
Clinico 6 Medicina Prictica” a todos aquellos que
ejercen en los pueblos “donde no exista profesor de
mayor categoria”’, por la utilidad que les puede
reportar para solucionar muchos casos que se les
planteen a diario.

Un testimonio de esta situacién la encontramos
en el pueblo zamorano de Abejon, donde en 1884
se refiere que para la asistencia facultativa de sus
vecinos se dispone tnicamente de un ‘“cirujano
ministrante”, acudiendo a los Médicos de las
poblaciones limitrofes en los casos de gravedad
(G6émez Carabias, 1884:193). Los medicamentos
los obtienen de la farmacia de Bermillo, cabeza de
su partido judicial, que se encuentra a dos leguas
de distancia.
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El problema no parece que tuvo solucién en los
afios siguientes, volviendo a insistir Martinez
Alcubilla, en 1887, sobre la necesidad de crear una
clase secundaria de facultativos para evitar que “se
vuelva a dejar abandonada la asistencia facultativa
en los pueblos pequefios a los que solo poseen el
titulo de ministrantes 6 el de practicantes”
(Martinez Alcubilla, M. (1887): “Diccionario de la
Administracién Espafiola”, cuarta edicién; Madrid,
VIIL:221).

El ambito urbano.

Ya hemos visto con anterioridad algunos testi-
monios de la época que ponen de manifiesto como
el panorama asistencial es totalmente diferente en
las ciudades, donde los Médicos y Cirujanos de las
titulaciones superiores intentan desempefiar su
profesion en unas condiciones econdmicas mas
ventajosas y con mayores perspectivas de éxito y
notoriedad. Este exceso de profesionales en las
grandes urbes va a ser una de las causas del clima
de intrusismo y charlataneria que se observa en las
mismas, cuyo objetivo son las clases mds modes-
tas.

Todo ello va a dar lugar, a juicio de Albarracin
Teuldn, a una enorme competencia de los faculta-
tivos en estas zonas urbanas. Por su parte, los
Médicos mds notables estdn mds pendientes de la
politica, sus cétedras y la atencién a la aristocracia
(Albarracin Teuldn, 1972:323).

Competencias profesionales de los Ministrantes.

Aunque ya han sido resumidas estas en las dife-
rentes normativas que regularon el ejercicio profe-
sional de la nueva titulacién, puede resultar de
interés un breve andlisis de uno de los manuales
que se utilizaron para su ensefianza. Entre los tex-
tos localizados y que tuvieron tal finalidad [7], pro-
bablemente el que alcanzé una mayor difusién es
“Compendio de Flebotomia”, de Rafael Ameller,
del que se llegaron a realizar, al menos, tres edi-
ciones. Mientras que de la primera de estas, lleva-
da a cabo en 1851, no he localizado ningiin ejem-
plar, si se han encontrado de las aparecidas en 1855
[8] y en 1862 [9].

Analizando el ejemplar de la segunda edicion,
observamos que la obra se encuentra dividida en
cinco capitulos, y cada uno de estos, incluye varios
apartados o articulos:
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Flebotomia.

Este primer capitulo se divide en doce aparta-
dos donde se trata de los conocimientos anatémi-
cos para poder realizar dicha técnica, asi como los
instrumentos necesarios que se requieren, junto a
nociones sobre la sangre y la circulacion sangui-
nea. También se especifican los distintos tipos de
sangria generales (frente, cuello, brazo, mano y
pie) y sangrias capilares (sanguijuelas, escarifica-
ciones y ventosas), asi como los accidentes que
pueden sobrevenir al ejecutar las mismas.

Apdsitos y vendajes.

Se describen las diferentes clases de apdsitos
(tampones, vendolete, sedal, cordonete, venda,
etc.), asi como la forma de vendar hasta 28 partes
y regiones del cuerpo y extremidades.

Curaciones topicas y Cirugia Menor.

Entre las primeras se seflalan las siguientes:
cataplasmas, ungiientos, emplastos, linimentos,
fomentaciones, fumigaciones, etc.). En el apartado
quirdrgico se enseflan las técnicas: “cura del
sedal”[10], moxa [11], vejigatorios [12], “cauterio
actual”’[13], fonticulos [14], acupuntura, callos,
vacunacion, inyecciones, etc.

Arte del dentista.

Partiendo de la aparicién de los dientes, se con-
sidera las anomalias de su colocacidn, asi como las
principales enfermedades de estos (caries, fractu-
ras, erosién, descomposicion, etc. Igualmente se
describen los instrumentos necesarios para realizar
su extraccion y reparacion de los mismos (descar-
nador, botador, gatillo, dentuza, etc.).

Protesis dental.

Distinguiendo la “trasplantacién propia” y los
dientes artificiales; el acoplamiento de los mismos,
mediante ligaduras, espigas, ganchos, etc.; aplica-
cién de dientes incorruptibles; coloracién de enci-
as.

Sirva este pequefio repaso al texto de ensefian-
za para darnos idea del programa de ensefianza que
tuvieron los Ministrantes.

La estadistica de 1856.

A finales de 1857 encontramos en la Gaceta un
interesante recuento de los establecimientos y per-
sonal sanitario existente en Espaa el afio anterior,
con especial detenimiento en los centros de benefi-

cencia (Gaceta de Madrid de 12 de diciembre de
1857). Segtin estos datos oficiales, el nimero de
establecimientos sanitarios se eleva a 1292, que
incluyen los siguientes tipos de hospitales: 868
municipales, 258 particulares, 106 provinciales, 7
generales y 53 estructuras de beneficencia domici-
liaria. En cuanto al censo de profesionales sanita-
rios se estima que existen en Espafia 1430
Sangradores, cifra que contrasta con los mds de
13.000 Médicos y Cirujanos censados, o los esca-
sos 507 Comadrones y Parteras, segiin podemos
ver en el cuadro 7.

Cuadro 7. Personal sanitario en Espana (1856)

PROFESIONAL NUMERO
MéEdicos ... 6260
Cirgjanos . ............c.ooeuneun.. 6953
Farmacéuticos ................... 3775
Sangradores ..................... 1430
Drogueros herbolarios .............. 250
Comadrones y Parteras . ............ 507
Veterinarios . .................... 8911

Fuente Gaceta de Madrid

Otro de los cuadros aparecidos en La Gaceta
nos muestra como los profesionales de Enfermeria
se concentran fundamentalmente en los centros
hospitalarios de Beneficencia, destacando sobre el
resto de sanitarios. En el cuadro 8, incluimos tam-
bién, a titulo de curiosidad, las Nodrizas o Amas de
Cria, que se encuentran empleadas por estos cen-
tros, como internas o externas a los mismos, pues
ello nos da una idea de como se afrontaba en aque-
lla época el grave problema de los nifios expdsitos.

CUADRO 8.
Beneficencia (1856)

Sanitarios empleado en la

PERSONAL DE LA BENEFICENCIA

Facultativos . . .................... 869
Practicantes y Enfermeros ......... 2122
Hermanas de la Caridad ............ 920
Nodrizas internas . ................ 597
Nodrizas externas ............... 30771
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Aunque los datos aportados no distinguen entre
Practicantes, personal con formacién, y
Enfermeros, generalmente sin ningtn tipo de estu-
dios, podemos interpretar que estos ultimos reali-
zarian las labores de cuidados, propiamente dichas,
mientras que los primeros se encargarian de las de
tipo técnico, cirugia menor y curas. También pode-
mos observar un tercer componente dentro del
ambito de los cuidados, las Hermanas de la
Caridad, cuyo nimero, nos da a entender la impor-
tante labor asistencial que desempefiaban.

La rigurosidad de los datos precedentes estd
avalada por una R. O. de 26 de septiembre de 1856
que nos transcribe “El Monitor”, donde se anuncia
la imposicion de multas, e incluso, la retirada del
titulo, a todos aquellos que no se encuentren ins-
critos en los respectivos registros provinciales (“El
Monitor de la Salud de las Familias”, 1858, I,
11:134-135).

Aun a falta de estudios mds precisos sobre la
dotacién de Practicantes en los hospitales de la
época, podemos afirmar que su niimero estaba bas-
tante ajustado a las necesidades, como lo demues-
tra la noticia breve aparecida a finales de 1859 en
“El Siglo” (“El Siglo Medico”, 1859, VI,
309:407). . Asegura esta publicacién que escasean
los Practicantes en los Hospitales madrilefios, pues
muchos de ellos se han marchado a atender a los
enfermos y heridos de nuestro ejercito en la con-
tienda que estaba teniendo lugar para recuperar
Ceuta.

VI. “LA VOZ DE LOS MINISTRANTES”.

El movimiento asociativo entre los
Ministrantes o Practicantes, resulta un poco tardio,
si lo comparamos con la proliferaciéon de asocia-
ciones y colegios médicos, a partir de la década de
los cuarenta. Es en los afnos sesenta, cuando tene-
mos conocimiento de este sentimiento de clase
profesional. El 17 de diciembre de 1862 se presen-
ta ante el Ministerio de la Gobernacion el
Reglamento para el Régimen de la Sociedad de
Ministrantes, cuya sede estuvo en Madrid, y cierto
caracter nacional [15].

También en Madrid, a mediados de enero de
1864, aparecia un periddico, “dedicado a la ins-
truccion y defensa de esta clase y la de practican-
tes”, bajo la direccién de Salvador Villanueva. A
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pesar de su titulo, “La Voz de los Ministrantes”, no
debemos olvidar que hacia ya siete afios que tal
titulacién no existia, mientras que la de Practicante
llevaba vigente algo mds de dos afios. La publica-
cidn, aparte de representar a la profesion y propi-
ciar su progreso, serviria también para contrarres-
tar los continuaos ataques y descalificaciones que
desde hacia varios anos la prensa médica les viene
lanzando.

Con una periodicidad quincenal y un precio de
ocho reales al trimestre, en sus comienzos; poste-
riormente aparecerd cada diez dias. Su estructura-
cidn trata de imitar a las publicaciones médicas de
la época, con los siguientes apartados:

- “Seccién Profesional”, ocupada por un articu-

lo de fondo o editorial, normalmente firmado
por el director.
“Seccion cientifica”, con contenidos de carac-
ter profesional, entre los que encontramos la
odontogenia, la circulacién sanguinea, la
caries, etc.

- “Variedades”, recoge cartas de opinién sobre

temas reivindicativos profesionales.

- “Crénica”, ofrece noticias breves relaciona-
das con el mundo sanitario, especialmente
con los Ministrantes y Practicantes.

- “Vacantes”, constituye una guia sobre las pla-
zas de cirujanos que se ofertan en los pueblos.

- “Correspondencia”, informa sobre las sus-
cripciones que se van produciendo al propio
periddico y el pago de las mismas.

En el primer editorial de La Voz se hacen
patentes las quejas sobre la lamentable situacién
que atraviesan los Ministrantes, llegando incluso a
replantearse la necesidad de su creacion:“engen-
drados hace quince afios por ciertos hombres, mas
bien por hacer alarde de vanidad y lujo, que por
verdadera necesidad (...)"(“La Voz de los
Ministrantes”, 1864, I, 1). . Pero tras estas prime-
ras lineas, cuya lectura nos recuerdan los términos
empleados por la prensa médica para atacar a los
Ministrantes, se empiezan a exponer algunas de
sus reivindicaciones, como la escasez de atribu-
ciones reconocidas. También se plantean las de
indole econémico: “;Se concibe que un gobierno
creando una profesion reglamentaria y sujetdndola
a contribuciones de tiempo y de dinero vengan a su
término los individuos que la hubieran abrazado, a
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no poder adquirir con ella su mas indispensable
sustento?”. Ante ello se hace una llamada para
romper la indiferencia reinante entre sus integran-
tes y la necesaria union.

Sin abandonar este nimero inicial del periddi-
co, dentro del noticiario de “Croénica”, se hace refe-
rencia a los ya mencionados Oficiales de Salud
franceses, denomindndolos Oficiales de Sanidad,
cuya figura guarda relacién con los Ministrantes
espanoles. El motivo es el de solidarizarse con
estos profesionales del pais vecino en el tema de su
peticion de poder ejercer la Medicina en las pobla-
ciones de menos de 10.000 habitantes.

En la tercera entrega de la nueva publicacién
encontramos una respuesta a los ataques que se
hacen a la profesion desde “El Genio Quirtirgico”,
en cuyo nimero de 31 de enero de 1864 se refiere
un “Dialogo gracioso” entre dos madrilefias que
confunden a un Ministrante con un Médico. En el
fondo se trata de ironizar sobre el tema del intru-
sismo. Desde “La Voz”, prefieren, por esta vez,
contestar amigablemente a “El Genio”, aunque no
estan dispuestos a que se repitan las injurias, por lo
que amenazan con recurrir a los tribunales en el
futuro (“La Voz de los Ministrantes”, 1864, 1, 3:21-
22))

Una de las noticias que aparece con mds realce
es la inauguracién del Colegio de Sangradores y
Practicantes de Sevilla, cuya primera sesién tuvo
lugar el domingo 23 de octubre de 1864, nombran-
dose presidente del mismo a Antonio Diaz. El
periddico recoge incluso los estatutos de la que
posiblemente sea la primera asociacién de
Practicantes de Espana, los cuales en su articulo
segundo sefialan los fines de esta histérica enti-
dad:”Constituir un centro de unién entre todos los
profesores de la capital y de la provincia”;
“Dilucidar algunos puntos practicos de merecido
interés”; y “Defender los derechos de la clase y los
de cualquiera de sus individuos en los respectivo a
la profesion” (“La Voz de los Ministrantes”, 1864,
I, 21:165).

Ya en esta segunda mitad del siglo XIX se
hacia patente el deseo de independizarse de los
dentistas, informandonos “La Voz” a finales de
febrero de 1865 de la constitucién del Colegio de
Dentistas de Sevilla, cuyos estatutos se dan a cono-
cer. Pueden pertenecer al mismo los Profesores

Dentistas y Sangradores que residan en aquella
provincia, obligdndose a guardar y cumplir dicho
reglamento.

Un afio mds tarde, la publicacién recoge con
gran satisfaccion la proposicién que plantearon en
las Cortes los diputados Martin Herrera y Ortiz de
Zarate “para arreglar y favorecer como es justo 4
las clases mas desheredadas de las que pertenecen
en mayor o menor escala 4 la comutn de la gran
familia médica”. Antonio Borras, titular de
Mamolar, a quien pertenece la frase anterior, no
duda en apuntar tal éxito a este periddico: “;Que
éramos antes? ;Que significaba nuestra clase?
(Quién se acordaba de ella mas que para explotar-
la? ;Qué éramos los ministrantes y practicantes
antes de venir al mundo nuestra Voz? (...) jQue
habiamos de ser! No eramos mas que una raza
pobre y proscripta, olvidada de todos menos de los
que tomdndonos como siervos, nos tenian prendi-
dos de sus cadenas” (“La Voz de los Ministrantes”,
1866, 111, 73:98-99). Finalmente el citado proyecto
que abogaba por un sistema de ascensos entre los
colectivos sanitarios de las escalas inferiores a las
superiores, tras multiples debates, finalmente no
llegaria a materializarse.

Desconocemos el tiempo durante el cual se
siguié publicando “La Voz de los Ministrantes”,
pues hasta la fecha sélo hemos localizado los ejem-
plares de sus tres primeros afios de vida, testimonio
mds que suficiente para resaltar la importante labor
de esta publicacion a la hora de crear una concien-
cia profesional entre Ministrantes y Practicantes,
asi como en la defensa de sus intereses.

VII. RESULTADOS.

En los siguientes epigrafes recogemos las prin-
cipales ideas que hemos extraido tras analizar la
figura del Ministrante y el contexto histdrico en el
que desempeiio su labor profesional:

- Exceso de titulaciones médicas y quirtirgicas.
Los continuos cambios en el gobierno de
Espafia durante la mayor parte del XIX, se va a
traducir en la proliferacion de planes de estudios y
normativas que van a afectar a la creacién de
numerosas categorias profesionales en el campo
sanitario. En los afios centrales de dicho siglo asis-
timos a un patente deseo de las autoridades por
reducir dichas titulaciones, y sobre todo, en aunar
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en una sola disciplina la Medicina y la Cirugia.
Pero la propia inestabilidad politica y la continua
sucesion de gobernantes, hardn inalcanzable tal
meta.

- Continuidad de las profesiones enfermeras.
Con la desaparicién del titulo de Sangrador en
el Plan de 1843, se crea un vacio en la linea de con-
tinuidad de las denominaciones enfermeras. El
“Préctico en el arte de curar”, que crea dicha nor-
mativa, aunque recoge el campo profesional del
antiguo Sangrador y la Partera, consideramos que
se encuentra mds préoximo a la parcela de la
Medicina, teniendo en cuenta la preparacion aca-
démica, de cinco afios, que se le exige. El
Ministrante, por lo tanto, viene a restablecer estas
designaciones relacionadas con la Enfermeria.

- “Ministrante”, como sinonimo de “Sangrador”

y de “Cirugia Menor”.

Consideramos importante abrir nuevas lineas
de investigacién sobre el significado semdantico de
“Ministrante”, que consideramos equivalente a
“administrar” (guiar, dirigir, disponer, gestionar,
etc.). Tal nombre dificilmente encajaria en una pro-
fesion subalterna como la que representa.

No creemos acertado, suponer que
“Ministrante” pudiera derivar de “ministro”, nom-
bre que aparece frecuentemente en la historia para
designar a los sirvientes de un hospital.

En varias disposiciones oficiales se puede
observar como se utiliza de forma indistinta la
denominacién “Ministrante” y “Sangrador”, inclu-
so la propia universidad. Igualmente encontramos
frecuentemente, la expresion “Cirugia Menor”,
como andloga a “Ministrante”. La sanidad de la
época, entendia que este apartado quirtirgico com-
prendia aquella parte secundaria de la Cirugia, de
escasa relevancia para el prestigio quirdrgico y
médico, que puede desempenar un personal con
escasa formacion y especializacion.

- Campo profesional definido.

Estimamos que el dambito de actuacién del
Ministrante abarca una serie de conocimientos y
técnicas lo suficientemente amplio para delimitar
plenamente una profesién, aunque interrelaciona-
da con la que llevan a cabo otros sanitarios. La
legislacién que determina sus actuaciones, estd
marcada por un estricto control médico, dejando

1¢. Semestre 2006 ¢ Aho X - N.° 19

mads independencia en las artes del dentista y callis-
ta.

Posiblemente la tematica de los articulos cien-
tificos de “La Voz”, dedicados en varias ocasiones
a temas relacionados con la dentisteria, traten de
reflejar la oposicién de Ministrantes y Practicantes
hacia el ya incipiente, movimiento independentista
de los Dentistas.

- Injustificacion de los recelos médicos.

No vemos razonable la gran desconfianza que
mostrd la clase médica hacia los Ministrantes, a
pesar del contexto histérico en que se produce de
continuos cambios y desorganizacién de las titula-
ciones sanitarias.

También opinamos que ha quedado patente
como el fendmeno del intrusismo profesional afec-
to, por igual, a todas las ramas sanitarias. Existian
problemas entre los propios Médicos, hacinados en
las grandes poblaciones; entre Médicos y
Cirujanos, que se disputan sus competencias y
supremacia; entre Médicos, Cirujanos y
Ministrantes; y entre los Farmacéuticos y herboris-
tas y drogueros.

- La prensa médica y el desprestigio de los
Ministrantes.

La prensa médica va a juzgar un papel muy
importante a la hora de desprestigiar y menospre-
ciar a los Ministrantes, sobresaliendo el “Boletin
de Medicina, Cirugia y Farmacia” (posteriormente
denominado, “El Siglo Médico”). Igualmente des-
tacé en tales propdsitos un antiguo Practicante
Militar, Francisco Méndez Alvaro.

Esa imagen proyectada de Barberos,
Sangradores o Ministrantes, identificindoles como
intrusos y charlatanes, se va a proyectar hasta
nuestros dias en los estudios que aparecen sobre
historia de la Medicina y la Odontologia.

- Retraso en la aparicion del asociacionismo pro-
fesional.

A pesar de los escasos estudios sobre este
periodo enfermero, la presente introduccién en el
mismo, nos muestra como hasta 1864, se carece de
prensa profesional. Ello contrasta con la prolifera-
cion de prensa médica a lo largo de todo el siglo
XIX. Otro tanto podemos argumentar en lo refe-
rente a asociaciones o colegios profesionales, que
igualmente se remontan a la década de los sesenta
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de dicho siglo. Dicha falta de identidad profe-
sional enfermera, deducimos que se debe a las
variantes denominaciones profesionales, junto a la
circunstancia de que muchos estudiantes de
Medicina o Cirugia de la época ejercieran previa-
mente como Practicantes en los hospitales.

- “La Voz de los Ministrantes” y la unidad profe-
sional.

Esta publicacion jugé un papel trascendental en
la representacion de los intereses de Ministrantes,
Practicantes y Dentistas. A falta de un andlisis mas
profundo y detenido de este periddico, que 16gica-
mente se escapa a las limitaciones del presente
estudio, podemos destacar la gran importancia del
mismo para aglutinar la opinién de los profesiona-
les que representa.

- Necesidad de analizar y releer la historia de la
sanidad.

Juzgamos que muchos trabajos publicados
sobre el pasado de la atencién sanitaria en Espaiia,
no reflejan la aportacién que realizaron los profe-
sionales antecesores de la actual Enfermeria. Por lo
tanto, es necesario repasar de nuevo las fuentes y
reinterpretarlas, s6lo asi se podra recuperar impor-
tantes capitulos de la memoria histérica de la pro-
fesién enfermera.

Por otro lado, la Enfermeria no debe renunciar
a hacer una interpretacion de los diversos contex-
tos sanitarios que se han sucedido en nuestro pais,
pues ella ha participado muy activamente en los
mismos.

VIII. CONCLUSIONES.

La figura del Ministrante representa un impor-
tante y poco conocido eslabén que da continuidad
a las variadas denominaciones profesionales surgi-
das a través de la historia en la Enfermerfa. Una
buena parte de sus intervenciones o actos profesio-
nales, entre los que se inclufan la pedicura y la den-
tisteria, han sido perdidas por la Enfermeria actual,
con la aparicién de nuevas titulaciones especificas,
como la odontologia o la podologia, e incluso sien-
do asumidas por la Medicina.

El andlisis de la realidad asistencial en la
Espaiia de mediados del siglo XIX, nos ayuda a
desvanecer ciertas imdgenes negativas que se han
creado en torno al Ministrante. Su labor realizada
en los nucleos rurales, donde los Médicos, ante

unas perspectivas econdmicas y profesionales
dudosas, no llegaron a ejercer, resulté muy merito-
ria.
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NOTAS

[1] También encontramos traducida dicha expresién
como “Médico militar”, en “Pequefio diccionario
Francés-Espafiol” (1957), Barcelona, Ramoén
Sopena, p. 394.

[2] Un resumen del presente trabajo fue presentado en el
II Congreso Internacional de Historia de la
Enfermeria (Granada, 2004), con el titulo: “Los
Ministrantes y las titulaciones quirdrgico-médicas a
mediados del siglo XIX”.

[3] Se trata de una notable personalidad del siglo XIX
espailol que supo compaginar su dedicacion a la poli-
tica con la medicina y la literatura, siendo autor de
numerosas obras cientificas y literarias. Un resumen
de su biografia la encontramos en “Los diputados
pintados por sus hechos”(1869), Madrid, Labajos y
Compaiiia, I: 164-167.

[4] La denominacién ya se empleaba con anterioridad
para designar a los Enfermeros de los hospitales que
tenfan una titulacion y desarrollaban tareas relacio-
nadas con la Cirugia Menor, pero hasta ese aflo de
1860, no tiene el respaldo de una titulacién oficial.

[5] Sobre este tema pueden consultarse los datos que la
facultad de Odontologia de La Habana ofrece en su
direccion de internet: http://wwwfacest.sld.cu/revis-
tas/ord/vol15_1_00/ord05/00pdf .

[ 6] Para la redaccién de este epigrafe partimos del arti-
culo ya citado de Agustin Albarracin Teulén (“La
titulacion Medica en Espafia durante el siglo XIX”),
ampliando nuestra bisqueda en otras publicaciones.

[7] Sobre este tema remitimos a nuestro trabajo, pen-
diente de publicacién, presentado en el III Congreso
Internacional de Historia de la Enfermeria
(Zaragoza, 2005):“Los manuales para la ensefianza
de los Ministrantes (1846-1857)”.

[8] El ejemplar consultado se encuentra en la Biblioteca
Publica Lambert Mata, de Ripoll (Gerona). Fue edi-
tado en la Imprenta y Libreria de la Revista Médica
de Cadiz. Consta de 272 péginas y cuatro laminas al
final de la obra. En el mismo se observa un error de
encuadernacién, saltando de la pag. 160 a la 177
(repetida); y de esta ultima a la 240 (repetida), para
continuar con la pag. 161. Mds adelante, la pag. 176
se sigue de las numeradas como 241y 160 (repetida);
prosigue la pag. 177.
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[9] Encontramos un ejemplar en la Biblioteca de
Medicina de la Universidad Complutense.

[10] Esta técnica consiste en introducir debajo de la piel
un sedal impregnado de un determinado ungiiento
para que actie de forma local.

[11] Ulcera en la piel provocada por una quemadura rea-
lizada con una torunda de algodén o yesca, que es
sostenida sobre la piel con la ayuda de unas pinzas,
para ser prendida por la parte superior, consumién-
dose hacia abajo.

[12] Sustancias que aplicadas sobre la piel levantan flic-
tenas o ampollas.

[13] Con un instrumento de metal (cauterizador), previa-
mente puesto en ignicién, se provoca una ulcera-
cién en la piel.

[14] Se trata de pequeiias tlceras abiertas con el bistur{
sobre un pliegue de la piel.

[15] Dato obtenido del Consejo General de Enfermeria
de Espaiia, en su publicacién electrénica, cuya
pagina de Internet es: http://www.actualidad.enfer-
mundi.com/cge/cgtray/cgetrahis/index.asp ; consul-
tada el 15 de septiembre de 2004.
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NURSING AND PEOPLE FROM OTHER
CULTURES

ABSTRACT

Nursing, profession specialized in caring for peo-
ple, faces in these moments the fact of having to care
for people from other cultures. Sometimes only
negative aspects from them are perceived and often
without even being conscious of such perception.
Thus, the aim of this work is to motivate reflection
and critical thought on the problem of working with
stereotypes of others. Hope is placed on mutual res-
pect based on previous knowledge.

KEY WORDS: Stereotypes. Culture. Immigrants.
Nursing.

RESUMEN

nfermerfa, profesién especializada en los
Ecuidados a personas, se enfrenta en estos

momentos al hecho de tener que prestar cui-
dados a personas de otras culturas. A veces son
percibidas sélo con aspectos negativos y muchas
veces sin ser conscientes de dicha percepcion. Por
ello el objetivo de este trabajo es motivar la refle-
xién y el pensamiento critico sobre el problema de
funcionar con estereotipos frente a los otros. La
esperanza estd en el respeto mutuo pasando previa-
mente por el conocimiento.

PALABRAS CLAVE: Cultura. Inmigrantes.
Enfermerta.

ESTADO DE LA CUESTION

Imparto una asignatura de libre configuracién:

“Perspectiva antropoldgica de la salud y la enfer-
medad” a estudiantes de Diplomaturas de Ciencias
de la Salud. Uno de los objetivos de la asignatura es
proporcionar a dichos estudiantes conceptos y datos
para comprender mejor la diversidad humana, que
pueda facilitarles las interacciones con personas
sanas y enfermas de distintas culturas.
La metodologia docente pretendo que sea participa-
tiva. Enfrentar a los alumnos a cuestiones que sus-
citen a la reflexion, al tener que pensar, como parte
importante para moldear una actitud critica, abierta
y responsable ante problemas que se encontrardn en
su quehacer profesional.

No podemos olvidar que somos profesionales
en una sociedad determinada y en un momento his-
torico concreto. No somos profesionales que desa-
rrollemos nuestro trabajo en un vacio ambiente
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social. Y, en estos momentos, Espaiia es pais recep-
tor de emigracién. El dltimo informe del Instituto
Nacional de Estadistica dice que los residentes
extranjeros, segin el padrén de 2005, representan
el 8’4 % de la poblacidn; de los cuales 1/3 tienen
menos de 25 afios y la mayoria se van a quedar.

Debemos de ser conscientes que los emigrantes
forman parte de esta sociedad, no son un aparte de
la sociedad y que estamos abocados a convivir, por
lo tanto tendremos que buscar férmulas, mutua-
mente, para entendernos. Ademads, Enfermeria que
desarrolla su actividad profesional con seres huma-
nos, lleva implicito un cierto compromiso social.

En la actualidad hay en Enfermeria una
corriente de pensamiento muy activa que caminan-
do paralela a los avances técnicos y cientificos para
el desarrollo de nuestra profesién, recuerdan e
insisten en no olvidar la orientacién humanista de
una profesion que trabaja con personas humanas.
Esta revista, entre otras, es una de las evidencias de
ello.

Volviendo a la asignatura que imparto. En las
discusiones que se generan en clase me satisface
comprobar que hay un nimero reducido de alum-
nos con mentalidades maduras y reflexivas. Pero, a
la vez, me entristece comprobar como un grupo de
personas, cada vez mds numeroso, tiene el pensa-
miento tefiido con frases estereotipadas hacia los
emigrantes y que encierran una actitud fuertemen-
te xen6foba. Se asumen como verdad ideas muy
simples que estdn presentes en cierto ambiente
social.

Una alumna de 3° de Enfermeria me escribe en
un trabajo de clase: “existen reacciones logicas y
fundamentadas de rechazo a colectivos o indivi-
duos que cruzan nuestras fronteras con fines nada
honrosos, como son el trdfico de drogas, la delin-
cuencia, la trata de blancas, las violaciones. Es
imposible aceptar y tolerar a esas personas que no
aportan ni enriquecen en nada ningun paits Sino
que fomentan las reacciones de rechazo logicas,
porque creo que a nadie por muy tolerante que sea
aceptaria que violaran a su hija, que robaran en su
casa o comercio, que la apuiialaran en la calle o
en el metro para robarle cuando sale a las tantas
de trabajar, que ocupen camas de hospital sin
pagar impuestos y encima que nos llamen racistas
por hacérselo ver”.
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Esta alumna eleva a universal ciertos compor-
tamientos particulares de algunos raros casos
excepcionales y estd excluyendo a la inmensa
mayoria de emigrantes que vienen a trabajar y con-
vivir pacificamente. Esta alumna hace afirmacio-
nes universales utilizando estereotipos.

Voy a intentar en este articulo, mediante una
reflexion serena en voz alta, ampliar la perspectiva
de miras e incitar a fomentar un pensamiento criti-
co sobre lo que encierra el asumir ciegamente este-
reotipos negativos. Me baso en mi experiencia de
trabajo como educadora para la salud a inmigran-
tes en los ultimos ocho afios y en numerosas lectu-
ras sobre el tema.

.QUE SON LOS ESTEREOTIPOS?

La palabra estereotipo viene del griego stereos:
s6lido y typos: molde, es como un molde que fabri-
ca copias idénticas, por ello se emplea en la
imprenta, es el cliché que reproduce las copias.

Pero en Ciencias Sociales se entiende por este-
reotipo, ciertos conceptos prefijados, simples y
homogéneos sobre la forma de ser de las personas
de otros grupos, o sobre la realidad social de los
otros. Una aclaracién: No es lo mismo los estereo-
tipos que las generalizaciones. Los estereotipos
son finales, no admiten contestacion; las generali-
zaciones son iniciales, son el punto de partida para
seguir conociendo a los Otros.

ANALICEMOS QUE SUCEDE CUANDO
FUNCIONAMOS CON ESTEREOTIPOS

A) Incluimos a todos los miembros del grupo
estereotipado como si sus comportamientos fueran
uniformes. Es un error pretender uniformar a todos
los individuos que pertenecen a una misma cultura
como si fueran clones, como si todas las personas
de la otra cultura hubieran tenido las mismas expe-
riencias personales, las mismas emociones, los
mismos proyectos. Dentro de cada cultura existen
diferencias por edad, género, clase social, nivel de
estudios, lugar de procedencia etc. Podriamos pre-
guntar a personas que pertenecen al colectivo este-
reotipado que definiesen su forma de ser, y podri-
an hacerlo justamente con caracteristicas totalmen-
te opuestas al del estereotipo. Aunque es cierto que
reconocernos como miembros de una determinada
cultura nos ayuda a construir nuestra identidad,
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pero es un error no tener presentes las heterogenei-
dades y la diversidad dentro de una misma cultura.

En oposicion, en nuestro grupo de pertenencia
aceptamos, légicamente, que existe la diversidad
en las formas de ser.

B) Es un reduccionismo pues al funcionar con
estereotipos se considera la realidad social de los
otros grupos de forma simple y homogénea, cuan-
do la realidad social es compleja y heterogénea.
Tendemos a considerar la cultura de los Otros
como un todo compacto.

En oposicién, asumimos, logicamente, que la
cultura de nuestro grupo de pertenencia es comple-
ja, variada y diversa.

C) Para construir el estereotipo generalmente
se hace cogiendo una caracteristica o comporta-
miento que nos parece despectivo o con connota-
ciones morales censurables. Asi, los estereotipos
nos dicen quienes son sucios, mentiros, fanaticos,
poco fiables, ladrones, borrachos, delincuentes...
Contemplar a los inmigrantes como delincuentes
es el estereotipo sostenido por las extremas dere-
chas de Europa que lleva a considerar culpable a
todo inmigrante hasta que no se demuestre su ino-
cencia. Debemos estar en alerta y poner todo nues-
tro esfuerzo en trabajar para construir la paz, no
para construir la violencia.

D) Las caracteristicas o comportamientos que
les asignamos para hacer el estereotipo creemos
que son muy distintos a nuestra forma de ser. Esto
nos refuerza en nuestra creencia de estar en el lado
correcto, en el de los valores correctos, y asi cada
vez que verbalizamos esa caracteristica negativa
del estereotipo de los otros, implicitamente esta-
mos reforzando las bondades que corresponden a
nuestro grupo, al que pertenecemos. Si decimos
que ellos son sucios, estamos dando a entender a la
Vez que nosotros somos limpios.

E) Los estereotipos son acriticos, es decir los
asumimos sin critica. Los hemos interiorizado en
la infancia en el proceso de enculturacién, y estan
tan extendidos en la sociedad que no los cuestiona-
mos: son asi. Se nos imponen con la fuerza y la
evidencia de las “cosas naturales”, las que no se
ponen en duda, por ello es tan dificil cuestionarlos,
porque constituyen parte de nuestra realidad. Un
consejo: no nos dejemos llevar intelectualmente
por la rutina.

F) Los estereotipos nos conducen a tener pre-
juicios, esto es a dar por hecho que los personas de
un determinado colectivo van actuar de acuerdo al
estereotipo que le corresponde segin su grupo de
pertenencia. Cuando se produce un comportamien-
to censurable de un individuo que pertenece a otro
grupo social o étnico distinto del propio y que se
adapta al estereotipo sirve para reforzar y justificar
el estereotipo y generalizarlo, atribuyéndolo a todo
el colectivo. Al contrario, un comportamiento cen-
surable de un individuo que pertenece a nuestro
grupo cultural lo consideramos “un caso aislado” y
se disculpa. Por otro lado, si vemos que alguna per-
sona del grupo estigmatizado que no se ajusta al
estereotipo, seguimos reforzando el estereotipo y
pensamos que ése es la excepcion. “Si, M. es de
fiar aunque sea...”

PROBLEMAS DE FUNCIONAR CON ESTE-
REOTIPOS

1. Los estereotipos intervienen no sélo en la
percepcion de la realidad, tifien la percep-
cion, ademas en la construccion de la reali-
dad. Por eso son tan peligrosos.

2. Los estereotipos pretendemos que sirvan
para explicar todo, pero no sirven para expli-
car nada, s6lo sirven para confundir. Dice W.
Lippman que los estereotipos actian como
cortocircuitos para nuestros razonamientos,
pues impiden que éstos lleguen a la inteli-
gencia.

3. Utilizar estereotipos nos lleva a errores, ya
que reducimos a un monismo, a un absoluto
la pluralidad y complejidad de la realidad.
Nos ayudan, eso si, a no tener que asumir la
complejidad de la vida.

4. Los estereotipos y el desconocimiento llevan
a la desconfianza de los Otros. La conse-
cuencia es que cuando las relaciones entre
personas estdn basadas en la desconfianza
cualquier manifestacion que no se sabe inter-
pretar se interpretard con caricter negativo,
sin que obligatoriamente sea ese su signifi-
cado. Dice Daniel Goleman que lo que
muchas veces termind como conflicto, habia
comenzada como un problema de falta de
entendimiento, una conclusién precipitada,
una suposicioén gratuita. Y Goffman nos dice
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que sentiremos que el individuo estigmatiza-
do es demasiado agresivo o demasiado timi-
do y, en cualquiera de los dos casos, dema-
siado propenso a leer en nuestras acciones
significados que no intentamos darles.

.Y POR QUE LOS UTILIZAMOS?

Si manejarnos con estereotipos tienen tantos
inconvenientes y confunden tanto ;por qué los uti-
lizamos con frecuencia? Porque son comodos para
no tener que pensar. Nos libran de la incomodidad
de tener que pensar. Caro Baroja decia que pensar
por cuenta propia es siempre dificil, la ley del
minimo esfuerzo le hace a uno coger lo que ya estd
dado y utilizarlo sin crearlo ni elaborarlo, ddndolo
simplemente por bueno. Es una especie de consen-
so por el que se aceptan ideas morales o aspectos
de la vida que muchas veces no estan apoyados en
una experiencia propia sino en un “se dice” o en
una afirmacién dogmatica que se ha oido.

OS INVITO A:

1. Revisar nuestros propios estereotipos, anali-
zar los conceptos asumidos como “verdad”
sin cuestionamiento. Ser conscientes de
nuestros propios estereotipos y prejuicios,
pues dificilmente somos totalmente neutros.
Habrd que tener cuidado para no permitir
que nuestros propios estereotipos tifian la
visién de los hechos o modulen nuestros
comportamientos.

2. Romper con la idea perversa de que personas
de culturas diferentes no pueden convivir.
No poner énfasis en las diferencias para jus-
tificar la imposibilidad de convivencia.
Crecer en valores de amistad, solidaridad,
amor, no en enemistad, individualismo, odio.

3. Romper los muros mentales propios que nos
impiden aprender de las personas de otras
culturas. Al contrario, habra que descubrir lo
que de bueno tienen las otras culturas, poner
interés en lo que cada grupo puede aportar.

4. Buscar férmulas de acercamiento, disefiar
programas que nos ensefien, mediante la
educacion (la Educacién es la llave del
nuevo mundo dijo Bertrand Russell) a cono-
cernos, a valorarnos y a respetarnos mutua-
mente. Un doble esfuerzo de acercamiento
de inmigrantes y nativos, que haya una doble
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apertura de ambos. Lo contrario, el encerra-
miento mutuo, s6lo conduce a la ignorancia,
los estereotipos, los prejuicios, la xenofobia,
el desprecio, el infierno mutuo.

5. Eliminar las excusas de imposibilidad de
entendimiento, a veces las excusas no son
mads que el disfraz educado del racismo.

6. Desarrollar conceptos y practicas de justicia
social y de solidaridad. No se pueden encon-
trar soluciones individuales a problemas
sociales compartidos derivados de las con-
tradicciones del Sistema. Cuando reflexione-
mos sobre los emigrantes no podemos hacer-
lo sin enmarcarlo en un contexto de injusti-
cia social. No voy a extenderme aqui sobre
el andlisis politico social del porqué de la
emigracion. Pero si quisiera que cada lector
pensara y tuviera en cuenta que los emigran-
tes son las victimas de un mundo injusto y
que, seguramente, la mayoria de los lectores
de éste articulo han tenido la suerte, sin otro
mérito personal, de haber nacido en el lado
“cémodo” del planeta.
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“CUIDADOS POPULARES MEDICALIZADOS, CUIDADOS
BIOMEDICOS POPULARIZADOS. LA INCLUSION DE LAS
PARTERAS TRADICIONALES EN EL SISTEMA DE SALUD DEL
ORIENTE DE GUATEMALA”

Lorenzo Mariano Juarez
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SUMMARY

Needs for increasing percentages of health
care in Guatemala gave way to health decentrali-
zation in order to include ancient and traditional
midwifes to cover and improve health participation

in rural areas. Discussion on advantages and
inconveniences of this fact are discussed here.
There is a criticism on whether figures are real
regarding bio-medical cover. The supposed to be
community participation in the multi-cultural day-
to-day care as is described here, implies not only a
more than a simple process of medical education
but various different ways of approaching unders-
tanding and caring for health problems and even
understanding an assuming world in many ways.
In many occasions figures stated here on education
and consequent medical attention are far from real
bio-medical attention patterns which seem to
demonstrate such figures are nearer to a type of
care where non-specialist and professional, popu-
lar and bio-medical attention overlap and mingle.

KEY WORDS: Bio-medical care, popular care,
traditional midwifes, inter-cultural health, building
health education concepts.

RESUMEN

La necesidad de ampliar los porcentajes de
cobertura sanitaria en Guatemala ha motivado la
descentralizacién sanitaria y la inclusion de las
comadronas tradicionales y un fortalecimiento de
la participaciéon comunitaria en las zonas rurales.
En el texto se discute sobre las ventajas e inconve-
nientes de este hecho y se critica la veracidad de
las cifras de cobertura biomédica. Este fortaleci-
miento de la participacién comunitaria en una rea-
lidad multicultural como la que se describe impli-
ca algo mds que un simple proceso de formacion
médica, sino que envuelve aspectos tan singulares
como formas diferentes de entender y atender la
salud e incluso construir y entender el mundo. La
realidad de esta formacién y la consiguiente aten-
ci6n médica que se presta dista, en numerosas oca-
siones, de los patrones de atencién biomédica que
parecen reflejar las cifras y se acerca mds a un tipo
de atencién donde lo lego y lo profesional, lo
popular y lo biomédico se solapan y confunden.

PALABRAS CLAVES: Cuidados biomédicos,
cuidados populares. Parteras tradicionales. Salud
intercultural. Construccién cultural de la salud.

pesar de haber puesto en marcha politicas

para alcanzar los objetivos marcados en

materia de salud tras los Acuerdos de Paz,
los actuales indicadores de salud son deficientes
para toda Guatemala. El porcentaje de poblacién
que vive en la pobreza o en la extrema pobreza es
uno de los mayores de todo el planeta, y las cifras
son similares en cuanto a indices de desnutricién o
de desigualdad'. A pesar de incrementar el gasto
sanitario en los ultimos afios, se mantienen unas de
las peores cifras de desempefio en el drea de salud
de toda América Latina. Las cifras empeoran entre
los sectores rurales e indigenas y el porcentaje de
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poblacién con acceso a la asistencia médica estd
lejos de lo deseable. A pesar de un crecimiento
negativo de PIB por habitante, en los tdltimos afios
se han desarrollado programas como el SIAS
(Sistema Integral de Atencién en Salud), un sistema
descentralizado que opera generalmente a través de
Ongs o Cooperativas y el Plan Nacional de Salud
200-2004, que prioriza la atenciéon médica primaria
y la descentralizacion con la participacién social y
comunitaria.

Dentro de este programa se incluyeron en las
zonas rurales a las comadronas tradicionales y la
figura del promotor o guardidn de salud, integrantes
de la comunidad de referencia a los que se les capa-
cita en salud bajo las directrices o postulados alo-
paticos. Se trata de un sistema jerarquizado que
otorga presencia y cobertura sanitaria en todas las
comunidades rurales, al menos respecto a las cifras.
Este texto intenta ofrecer un discurso critico hacia
este modelo y desvelar la opacidad de algunas de
esas cifras, mostrando como a pesar de que se habla
de un aumento muy significativo de cobertura en
salud, ello no significa un aumento significativo de
cobertura biomédica.

Como comentaba, el SIAS es un sistema des-
centralizado en el que la atencion primaria de salud
en las comunidades es prestada por las comadronas
tradicionales y por personas de la comunidad. El
area de estudio es la comunidad de Jocotén, en el
oriente del pafs, una zona pobre donde conviven
ladinos e indigenas C horti. La formacién o la capa-
citacién de las comadronas indigenas se realiza
mediante una serie de cursos donde se ofrecen los
conocimientos especificos que se recogen en un
manual y que en teoria consiguen reciclar la aten-
cién en salud de estas comadronas. El procedi-
miento es similar para los guardianes de salud,
salvo que éstos son elegidos en cada comunidad por
sus propios vecinos. Posteriormente se realizan
capacitaciones monogréficas sobre diversos temas
una o en ocasiones dos veces al mes. Este modelo
de atencién implica dificultades en la categoriza-
cion tanto de comadronas como de guardianes de
salud. Tedricamente se trata de un fomento de la
participacién ciudadana, pero estas figuras gozan
de un estatus alejado de lo profano o lo lego; a efec-
tos clasificatorios y estadisticos, son parte integran-
te de pleno derecho de la atencién biomédica y en

1¢. Semestre 2006 ¢ Aho X - N.° 19

teoria la primera e indispensable forma de cuidado
y atencién biomédico. Aunque la practica y expe-
riencia diaria dista un poco de lo descrito.

Recuerdo una de las capacitaciones mensuales a
las comadronas del drea. La sesion se habia dividi-
do en dos dias, para un trato mds personalizado, de
forma que en cada sesi6n habia cerca de treinta
comadronas capacitadas. El tema de la sesion se
centraba en el modo de ensefiar a las madres la
forma correcta de realizar la lactancia. La sesién
estaba preparada con un video de apenas 10 minu-
tos de duracién en el que se hacia hincapié en los
aspectos esenciales de la lactancia materna. A con-
tinuacion deberia seguir una mesa redonda donde
se comentara lo que se habia visto y las diferencias
que encontraban con sus conocimientos o su practi-
ca. A pesar de los ingentes esfuerzos del médico
que dirigfa la capacitacién por realizar un discurso
intercultural que se alejase de postulados netamen-
te hegemonicos y absolutos e intentando subrayar
que los conocimientos no debieran chocar con lo
que ya sabian las comadronas, creo que los resulta-
dos de la capacitacion fueron nulos: el video se pro-
longé cerca de la hora, con constantes paradas y
repeticiones para explicar el significado de nuevos
términos, como areola o mama. Las caras de las
comadronas oscilaban entre la indiferencia y el
sopor. Al final, la mayoria de ellas se marcharon
contentas por los nuevos conocimientos que habian
adquirido: ya sabfan que significaban palabras
como las que he nombrado. No sé si incluirfan este
nuevo vocabulario en su educacién a las madres,
pero parece claro que ninguna reparé en la forma
adecuada de dar de mamar.

Este hecho puede observarse solo bajo una pers-
pectiva anecdética o incluso como un evidente fallo
de organizacion de la capacitacién intercultural,
pero sirve para lo que pretendo argumentar.
Evidentemente, la formacién biomédica implica
conocer un nuevo lenguaje y quiza ello se trate de
un hecho imprescindible. Pero el proceso va mas
alld. Convertir los cuidados profanos en cuidados
profesionales implica adentrarse en una nueva
forma de ver y concebir el mundo. Como sefala
Good (2003:145), “aprender el lenguaje de 1la medi-
cina no consiste en aprender nuevas palabras para
denotar el mundo corriente, sino construir un
mundo completamente nuevo”. Si este salto es con-
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siderable dentro de un mismo grupo cultural, lo es
atn mds cuando se trata de culturas diferentes. En
esta ocasion, lo que se pretende es convertir un cui-
dador profesional (comadronas dentro de su cultu-
ra) en un cuidador profesional con un concepto dis-
tinto de la salud.

Sin embargo sabemos que la salud es un térmi-
no culturalmente relativo, en el que el ejercicio
diagnéstico se acerca a un proceso cultural que per-
mite construir las enfermedades mdas que descubrir-
las’(Gaines, 1985) y en un contexto donde la enfer-
medad es definida y tipificada por cada cultura, que
la dota de significacion social (Salas Iglesias,
2001:26). Los procesos de capacitacién en salud a
comadronas y guardianes de salud no pueden
entenderse como clases de baile en donde cada dia
se dominan mas pasos. Lo aprendido sumerge a los
actores sociales en un mundo completamente
nuevo; los procedimientos asistenciales y las cate-
gorizaciones son fruto de la imbricacién de todo lo
que se sabia y lo que ahora se aprende. En este pro-
ceso, lo popular y lo biomédico se funden en nue-
vas formas de atencién.

A pesar de que las comadronas se identifiquen
con un nuevo estatus al verse capacitadas, que por-
ten mochilas con nuevos y médicos instrumentos,
lo cierto es que sus practicas no se ajustan a la aten-
cién biomédica; dependiendo de muy diferentes
factores, se deciden por las précticas tradicionales
como soplar tabaco o pasar hoja de ruda como se

puedan mostrar proclives a la vacunacién o a la
anticoncepcion. En este sentido las posibilidades
son numerosas y los pasos del tango se confunden
con los del vals. Pero la forma de entender la salud,
de construir la enfermedad y el padecimiento se
encuentra sometida a disputas personales entre la
tradicion y la biomedicina. El resultado es una mez-
cla de saberes, pricticas y representaciones en las
que es dificil discernir entre lo hegemoénico y lo
subalterno y entre lo profano y lo profesional.

Durante el trabajo de campo en la zona trabaja-
mos con la construccién local del hambre y la des-
nutricién. De alguna manera, son conceptos que
carecen de una relacién directa en la ideologia
C’horti, de forma que la etiologia de la desnutricién
opera en una compleja red de significacién y com-
portamientos que se alejan de la carencia de ali-
mentos. A pesar de las intensas capacitaciones en la
zona®, la construccion social de la desnutricion se
mantiene alejada de la idea biomédica. Aunque esto
es perfectamente esperable para la poblacién profa-
na, parece 16gico esperar que tanto los guardianes
de salud como las comadronas se posicionen dentro
de la construccién de la salud y las formas de aten-
dimiento de la atencién alopética. Aunque esto no
siempre sucede. Dentro de la atencién a la desnutri-
cién como padecimiento, especialmente en la edad
infantil, una de las primeras divergencias tiene que
ver con la categorizacion de sintomas como desnu-
tricién. En el ideario local el marasmo es identifi-
cado como delgadito, sequito, disnutrio. Sin embar-
go, la imagen del kwashiorkor remite a otra catego-
rizacion, como lombrices, enfermo sin definir o en
ocasiones la categoria alentadito, que aleja la situa-
cion de lo patoldgico. Esto en principio no parece
algo inusual, pues de alguna manera puede enten-
derse que la carencia lleva a estados carenciales
distantes de la imagen del Kwashiorkor.

Una recapitulacion de las entrevistas en profun-
didad realizadas arroja cifras muy parejas en la
identificacién de la imagen del marasmo: 31 de los
37 entrevistados del grupo de cuidados profanos
consideré la imagen como desnutricidn, frente a los
24 de 28 entre los cuidadores profesionales.
Respecto a la imagen del Kwashiorkor, el cuidado
lego tiende a identificarlo como un estado patoldgi-
co (25 de 37) y nadie lo identificé como desnutrido.
En el caso de las comadronas y los guardianes de
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salud, solo 4 de las 28 entrevistas se decantaron por
definirlo como desnutrido, a pesar de que la 1amina
utilizada en la investigacién era la misma que la
que se usa en las capacitaciones y que puede verse
en muchas de las casas de todas las comunidades.

Sin embargo, este tipo de andlisis se encuadran
dentro de los problemas interculturales que nacen
de la categorizacion, es decir, de diferentes proce-
sos de designacién relativos culturalmente sobre
hechos idénticos, ajenos a la cultura, sobre los que
existe abundante literatura (por ejemplo Kortmann,
1990, Abad,1979) y que son “faciles de imbricar en
la “hermenéutica biomédica” (Good, 2003:175).
Desde esta perspectiva superficial, el andlisis resul-
ta incompleto y los obstaculos a la medicalizacién
de las practicas de las comadronas y guardianes de
salud facilmente superables. Pero un anélisis mas
profundo muestra la complejidad en la que operan
los procesos de construccion cultural de la salud y
la dificultad de que el cambio opere en ellos.

Lo cierto es que la identificacion del marasmo
en el ideario local como disnutrio se aleja de la
categoria “desnutrido” biomédico. Se trata de un
padecimiento que tiene su particular etiologia* en la
que la carencia de alimentacién no es el eje princi-
pal y este trastorno se encuadra en una compleja red
de significados, estructuras y relaciones de poder.
Es en esta concepcion donde mds deberfa notarse
los efectos de las capacitaciones, pero las ideas en
torno a la etiologia de la desnutricién ofrecen una
situacién similar en los discursos del cuidado lego
y las comadronas y los guardianes de salud. En
alguna ocasion los discursos de éstos se acercan a
los postulados biomédicos, aunque se aprecia una
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carencia en la adquisicién de ese lenguaje médico,
y se trata de causas que de alguna manera son com-
partidas por los dos sistemas de atencién. Asi se
referia una comadrona a la etiologia de la desnutri-
cién infantil:

“Ese estd enfermo, digamos, este niiio estd bien
desnutrido, por falta de atendimiento de papd y
mamd, Si porque la mamd estuvo muy, muy... Si
porque la mamd hay veces que a los seis meses que
tiene... y ya el otro ya estd guardao ya en el vientre
siempre porque hay mamds que muy luego tiene el
nifio al afio estd el otro, ;por qué?, porque a los
seis meses el otro ya estd en barriga. Entonces por
eso al nacer este nifio, siempre el nifio que estd ya
nacido, ya vuelve a quedarse sin amamantar, ya no
mama pecho, solo le dan seis mese de leche y des-
pués ya le quitan el pecho, entonces ya no le dan, le
dan comida, tortilla, tal vez con frijol y tal vez el
nifio todavia el estomago no... no, no, todavia no
muele, no tiene dientadura, digamos el, el corazon,
porque tiene una maquinita donde trabaja, y toda-
via ese no, no mastica bien entonces el nifio mejor
se enferma. Todavia los pulmones no tienen venas
fuertes para mandar esa sangre en los pulmo-

”»

nes...

Pero en la mayoria de ocasiones la distancia es
muy grande entre el conocimiento de las comadro-
nas y la prictica biomédica y entre la etiologia se
mezclan antojos no consentidos, sustos o incluso
relaciones sexuales con maridos ebrios. En la
mayoria de las ocasiones, los discursos de las
comadronas apenas se diferencian del cuidado lego,
aunque a veces se hace referencia a que lo que nos
cuentan es un discurso aprendido en las capacita-
ciones:

“se viene como que algo impedido, estd tulli-
do... y una parte como dice el decir que una cria-
tura se tulle en vientre de la mamd porque puede
ser que algiin espanto tiene la mamd, eso es lo que
tiene... habemos mucho con eso en decir que si uno
le atina un buen espanto, como es fue de espanto
Jjunto al fuego, espanto la claridad de San Antonio,
asi quedan los chiquitos, porque yo también..., yo
ya les dicen varios que las criatura vienen impedi-
dos, porque impedimiento no, porque mds que el
agarramiento que lo agarra onde uno estd cocine-
ando, es que como dice el decir, nadie... en San
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Antonio servicial, los da de comer y los hace las
cosas, los da pero no sabemos como jugan alli por
una mujer interesa... ese estd también como... vaya
como le digo yo que tal vez una enfermedad le tuvo
esa criatura, que siempre alli le cayo... también
una parte puede ser que es caido junto al fuego,
porque ya desde lejos se quedo asi quizds”
Comadrona

“ enfermito, porque... este que nacio asi,
desde que nacio asi... por eso muchos estdn asi
onde estamos, en Yaguald ... hay un muchachito
primerito, mi sobrino, asi como ese, ya tiene ocho
anos..... ;Usted no sabe por qué serd? Porque
dicen que bolo, bolo el hombre se... se, sostientan
las mujeres bolos, por eso todos chemblejos salen,
asi dicen, asi nos predican ustedes, onde nosotros
vamos nos dicen”. Comadrona

Este paralelismo en los discursos profanos y
profesionales sobre la etiologia se producen tam-
bién en la prevencién o la terapéutica, aunque exis-
ten diferencias significativas por edad, género o
comunidad en la que trabajen. Lo profesional
entendido bajo lo biomédico se difumina en este
tipo de atencién médica, que se aleja de los proto-
colos y conocimientos alopaticos. Las clésicas
recomendaciones de Paul (1955:1) para aprender a
pensar como los miembros de una comunidad cuan-
do deseemos mejorar su salud no equivale a la
“contrataciéon” de comadronas o guardianes de
salud y de alguna manera surge un problema simi-
lar cuando éstos tienen que aprender a pensar como
nosotros.

CONCLUSIONES

A la vista de lo sefialado podemos realizar una
recapitulacién a modo de conclusiones. La primera
de ellas tiene que ver con el tipo de atencién en
salud prestada por los guardianes de salud y las
comadronas. A pesar de que las cifras de cobertura
han aumentado con la descentralizacién de los ser-
vicios de salud y la inclusién de estos agentes,
queda claro que no se trata de una atencién que se
acoja a los postulados biomédicos. La opacidad de
esas cifras no permite desvelar la complejidad de
una realidad en la que se entremezclan practicas
tradicionales con formas biomédicas de atencién en
salud. En segundo lugar, creo que es necesario no

subestimar los problemas de traduccién y didlogo
intercultural en salud; me opongo a una mitifica-
cion de estas realidades, pero es necesario afrontar
estos contextos mas alld de la problematica de cate-
gorizacién y adentrarnos en una perspectiva rela-
cional y simbdlica de construccién del padecimien-
to. Si reconocemos que la forma diferente de cons-
truir modelos de salud y enfermedad va mas alld de
denominaciones diferentes sino que incluye modos
diversos de entender y habitar el mundo somos
capaces de vislumbrar las deficiencias de este
modelo descentralizado.

Por tltimo, creo que es necesario recordar que
“las decisiones sobre la salud estin mucho mads
constrefiidas por factores sociales objetivos y
macroestructuras de desigualdad, segtin aducen
muchos, que por creencias subjetivas o factores
cognitivos” (B. Good, 2003:93). Esto ha dado pie a
debates que enfrentan el papel de la creencia y la
estructura, como la disponibilidad o el coste de tra-
tamiento (J. Young, 1981). En el texto se ha defen-
dido una critica a este modelo descentralizado basa-
do en teorizaciones y presupuestos bajo un marco
cognitivo-construccionista de la salud. Pero creo
necesario defender que este discurso estd producido
por diferentes estructuras de poder y situaciones de
desigualdad de género o etnia. La perspectiva rela-
cional debe incluir un andlisis de esas variables
estructurales y el papel que juegan en la “produc-
cién social de la salud”. Ese andlisis deberia ofrecer
respuestas a los motivos de descentralizacién del
sistema de salud en las zonas rurales de poblacién
indigena y la ampliacién de cobertura alopdtica sin
aumentar notablemente médicos y enfermeras que
vayan mds alld de la falta de medios econémicos.
Las variables cognitivas son un elemento esencial
de andlisis que puede condicionar la aplicacién de
un modelo concreto como hemos sefialado en el
texto, pero no puede obviarse un andlisis que
entienda “las cuestiones de la salud a la luz de las
fuerzas politicas y econémicas mds amplias que
modelan las relaciones interpersonales, forman
comportamiento social, generan significados socia-
les y condicionan la experiencia colectiva”(Singer,
1990:181). Este modelo descentralizado defiende la
tesis del minimo presupuestario, pero es necesario
cuestionarse ese modelo y las causas que abocan a
él desde una perspectiva global, ademas de los obs-
taculos que surgen de la perspectiva cognitiva.

1¢. Semestre 2006 © Ano X - N.° 19



46 o Cultura de los Cuidados

BIBLIOGRAFIA

- ABAD, B. y Boyce, E. (1979) “Issues in Psychiatric
Evaluation of Puerto Ricans: a Sociocultural
Perspective”. Journal of Operational Psychiatry. 10, 28-
39.

- ALVAREZ ARAGON, V. (Comp) (2003); El rostro
indigena de la pobreza. Guatemala, Flacso.

- ARRIZABALGA, J., (2000) “Cultura e Historia de de
la Enfermedad”, en Medicina y Cultura. Estudios entre
la antropologia y la medicina. Perdiguero E., Comelles,
J.M. (eds). Ed. Bellaterra, Barcelona.

- GOOD, B. J. (2003) “Medicina, racionalidad y expe-
riencia. Una perspectiva antropolégica,” Ed. Bellaterra,
Barcelona.

- GAINES, A. D., y HAHN, R. (1985) "Among the
Physicians: Encounter, Exchange and Transformation",
En Physicians of Western Medicine. Anthropological
Approaches to Theory and Practice. Gaines, A. D.,
Hahn R (Eds.) Dordrecht, Reidel: 3-22.

- KORTMANN, F. (1990) “Psychiatric Case Finding in
Ethiopia: Shortcomings of the Self Reporting
Questionnaire”. Culture, Medicine and Psychiatry, 14
:381-391

- Paul, B. D. (1955) Health, Culture and Community:
Case Studies of Public Reactions to Health Programs,
Rusell Sage Foundation, Nueva York

- SALAS IGLESIAS M. J. (2001) "Terapias alternati-
vas". En Index de Enfermeria, Granada, 35: 25-28.

-SINGER M. (1990) “Reinventing Medical
Anthropology: Toward a Critical Realignment”, en
social Science and Medicine, 30. 79-187

- YOUNG, J. (1981) “Medical Choice in a Mexican
Village, Rutgers University Press, New Brunswick.

NOTAS

! Véanse los informes del LCSHD, del Banco Mundial,
La pobreza en Guatemala, informe 24221-GU. La situa-
cién es consecuencia de los procesos de exclusién y
desigualdades existentes, motivadas por factores cultu-
rales, niveles de asistencia sanitaria o grados de forma-
cién educativa. Aunque las cifras varfan en funcién de
los estudios y las etnias, se acercan al 90 % de indige-
nas que viven por debajo de la linea de la pobreza.
(Alvarez Aragén, 2003). el iltimo informe del Banco
Mundial sefiala a Guatemala como una de las regiones
con lo indices de pobreza mas altos de la zona y alcan-
za el primer puesto en indices de desnutricién. Por
ejemplo, el indice de Gini para consumo e ingreso es de
48 y 57 respectivamente. A pesar de que la pobreza
parece haber disminuido en los dltimos afios alcanza
cifras escandalosas. Los indices de desnutricién tam-
bién disminuyen, aunque menos que en otras regiones
del area; el crecimiento infantil muestra tasas de creci-
miento insuficiente cercanas al 50%
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> Las aproximaciones constructivistas o socioconstructi-
vistas han acabado por impregnar en mayor o menor
medida una gran parte de los estudios histéricos y
antropolégicos sobre la enfermedad. Véase
Arrizabalaga, (2000:71-82), para un repaso histdrico.
Especialmente a partir de la hambruna del 2001, donde
la zona acapard las portadas de los medios de comuni-
cacién de todo el mundo ante la alarmante escasez ali-
mentaria y que supuso enormes criticas para la gestion
de Gobierno de----1 presidente Portillo.

Aunque mereceria un andlisis particular, las causas de
la desnutricion infantil se agrupan en diversas practicas
en las que la responsabilidad recae en las madres: no les
dan de comer a las horas, se quedan embarazadas
demasiado pronto, no atendieron alguin capricho, des-
pistarse en otros quehaceres y dejar al nifio mucho
tiempo en el suelo, no evitar que coma tierra, darle ali-
mentos que no le toman sabor o tenerlo sucio entra den-
tro de la falta de cuidado. La falta de alimentos para
ofrecerle al nifio rara vez es esgrimido en los discursos.
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EL OTRO CUERPO DE LA IDENTIDAD: ANALISIS
DE MODELOS CULTURALES DE LOS TRASTORNOS

DEL CUERPO FEMENINO
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Enfermera. Especialista en Salud Mental; Lic. En Antropologia
Profesora titular Escola d’Infermeria. Universitat de Barcelona

THE ‘OTHER’ IDENTITY: ANALYSIS OF
CULTURAL PATTERNS IN FEMALE BODY
DISORDERS

SUMMARY
he present study focuses in the way a body
I identity is built up from a social and cultu-
ral perspective in anorexia nervosa.
Different authors, a feminist perspective of health
and anthropological points of view are taken into

consideration.
Both concepts — social and cultural - present a
wider vision of mental disorders and suggest to

approach the problem within the contest of a cultu-
ral illness.

Aim: To analyse and compare variables of cultu-
ral patterns in our society regarding female identity
considering as paramount the ‘body’ point of view.
Being the first consideration that coming from
women diagnosed of anorexia.

Methodology: Qualitative research, in-depth
interviews and observation were the basic techni-
ques used.

Results: As various categories were observed
three large groups were considered according to:
perception of identity; social perception of the
body; and acceptability of one’s own body.

Conclusions: It would be wise to express that
female identity patterns suggested as an ideal
image and the means to achieve those patterns
enters into a real conflict difficult to escape as
much for normal women as for those diagnosed of
anorexia nervosa.

Key Words: anorexia nervosa, social perception
of body, acceptability of one’s own body

RESUMEN

Justificacion: El presente estudio se centra en la
construccién de la identidad corporal en la anore-
xia nerviosa, desde una perspectiva social y cultu-
ral y tiene en cuenta las aportaciones de diferentes
autores desde la perspectiva feminista de la salud y
desde la antropologia, dado que ambos plantea-
mientos adoptan una vision mas amplia de los tras-
tornos mentales y proponen comprenderlos en el
contexto del malestar en la cultura.

Objetivo: Analizar y comparar las variables que
configuran los modelos culturales en nuestra socie-
dad sobre la identidad femenina, construida sobre
todo a partir de la corporalidad y a través de la
experiencia de mujeres diagnosticadas de anorexia.

Metodologia: Investigacion cualitativa. Las técni-
cas bdsicas utilizadas han sido las entrevistas en
profundidad y la observacion participante.

Resultados: Tras el andlisis de las entrevistas se
evidenciaron diferentes categorias que se han agru-
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pado en tres grandes apartados la percepcion de la
identidad, la percepcién social del cuerpo y la
aceptabilidad del propio cuerpo.

Conclusiéon: Podriamos decir que los modelos de
identidad femenina que plantea la sociedad respec-
to a la imagen ideal y a los medios para conseguir-
lo producen un conflicto del que resulta dificil
escapar tanto a las mujeres catalogadas de norma-
les, como aquellas diagnosticadas de anorexia ner-
viosa.

Palabras Clave: anorexia nerviosa, percepcion
social del cuerpo, aceptabilidad del propio cuerpo

INTRODUCCION

La observacién de que las mujeres enferman en
general mds que los hombres, utilizan mds servi-
cios de salud (Torres, C. 1988) y presentan una
mayor prevalencia de enfermedades mentales,
como la depresion, la histeria o la anorexia nervio-
sa, objeto de estudio del presente trabajo, ha dado
lugar a distintas explicaciones en funcién de los
marcos de referencia utilizados para el andlisis.

Aunque no existen explicaciones concluyentes
sobre esta mayor carga de enfermedades relaciona-
das con los afectos y/o con la percepcion del pro-
pio cuerpo, desde una perspectiva feminista se han
propuesto diversas hipétesis para dar cuenta de
estas discrepancias. Desde la psicologia feminista
se ha interpretado que esta mayor prevalencia de
patologia mental en las mujeres, no es mds que la
expresion del propio malestar (Burin, M. 1990) y
este malestar se construye tanto desde la normali-
dad como desde la propia patologia. Ya que ;donde
estd la linea divisoria entre normal y patoldgico?
Las mujeres de las sociedades occidentales, tanto
aquellas etiquetadas de enfermas como las “nor-
males” sienten el mismo descontento respecto a su
forma de estar en el mundo y respecto a su propia
identidad, entendida esta sobre todo desde la
dimensién corporal.

Desde la perspectiva feminista de la antropolo-
gia al igual que desde la psicologia, se subraya que
los ideales vinculados con la feminidad que domi-
nan el imaginario social podrian explicar el porque
de esta carga tan importante. Algunos autores pro-

1¢. Semestre 2006 ¢ Aho X - N.° 19

ponen por tanto adoptar una perspectiva antropol6-
gica y no naturalista del sufrimiento psiquico, es
decir, no categorizar a este como enfermedad, sino
intentar comprenderlo en el contexto del “malestar
en la cultura” y por tanto entender el sufrimiento
femenino como “una situacién de subordinacién
social propia de las mujeres”(Tuber, S. (1991).

En el caso de la anorexia nerviosa, un aspecto a
tener en cuenta en el andlisis, es que a las mujeres
se les imponen unos esfuerzos y obligaciones que
en ocasiones van en contra de la propia naturaleza
para conseguir aproximarse al ideal estético, por
lo que “bajo la mirada de los demds, las mujeres
estdn condenadas a experimentar constantemente
la distancia entre el cuerpo real al que estdn enca-
denadas y el cuerpo ideal al que intentan incesan-
temente acercarse “(Bourdieu, P. 1986) y por tanto
estan condenadas a sufrir un permanente descon-
tento.

Si observamos los modelos femeninos difundi-
dos a partir de la segunda guerra mundial, vemos
que el cuerpo ideal es significativamente mas del-
gado que el correspondiente a la mujer sana pro-
medio, con diferencias que no aparecen respecto a
la poblacién masculina. “(...) De hecho es un cuer-
po andrégino. Es el que se ha asociado a la belleza
y atractivo social” (Toro, J. Artigas, M. 1999).

Estas imdgenes cada vez mds globalizadas,
vehiculizan definiciones culturales de "belleza" y
"atractivo fisico" sin posibilidad de opciones o de
matices. Bajo la creencia generalizada de que "la
belleza cuesta", se propone para las mujeres la
obtencion de la belleza ideal, del “éxito”, a través
de costosos ritos, mientras que para los hombres
este se relaciona con la habilidad para poseer a la
mujer que lo representa.

La lucha por la consecuciéon de este “ideal”,
produce una “asimilacién hostil” de la propia ima-
gen corporal y en cierta medida del propio cuerpo,
que pasa a ser experimentado como un “envolto-
rio” inadecuado, como respuesta a la imposibilidad
de alcanzar la belleza corporal culturalmente defi-
nida. Pero esta vivencia de inadecuacioén se produ-
ce tanto en las mujeres etiquetadas de anoréxicas,
como por aquellas consideradas normales, ya que
en ambos casos, se observa un rechazo hacia
aspectos de su propio cuerpo y el deseo de alcan-
zar un cuerpo “idealizado”, normativizado por la
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sociedad, a través de pautas de conducta similares
para conseguirlo, dietas restrictivas, ejercicio,
entre otras.

El andlisis de la influencia de los medios de
comunicacién en la produccién de anorexia ner-
viosa, pone de relieve la existencia de una "imagen
corporal eldstica" (En Hélice, M. Phail 2002) como
explicacién de como estos medios contribuyen a la
representacion social del "cuerpo ideal" ofreciendo
ejemplos de "mujeres atractivas", modelos, actri-
ces, cantantes, que proporcionan un referente con
el cual las mujeres establecen comparaciones y
configuran un "cuerpo ideal internalizado" al com-
parar su propia figura con el cuerpo ideal social-
mente representado y avalado como modelo a
seguir. En diferentes momentos y bajo diversas
situaciones de estrés las mujeres pueden comparar
sus propios cuerpos con diversos puntos de refe-
rencia. El problema surge cuando el "cuerpo ideal"
se vuelve cada vez mds homogéneo en su delgadez
induciendo mayor presién en las mujeres que per-
ciben sus cuerpos comparativamente como "mas
gordos", "menos atractivos," y "menos sensuales”
con relacién a las imdgenes medidticas que se ofre-
cen diariamente.

La rigidez de los cdnones estéticos que impone
la cultura occidental de la imagen, estdn ligados al
concepto de belleza basado en la delgadez y en la
juventud, lo que supone para las mujeres una lucha
contra el tiempo y una carrera sin fin para conse-
guir ser aceptadas socialmente, produciendo pro-
blemas de inseguridad y de no aceptacién del pro-
pio cuerpo, de la propia identidad. “La probabili-
dad de sentirse incomodo en el cuerpo de uno (...)
son tanto mas fuertes en la medida que es mayor la
desproporcion entre el cuerpo socialmente exigido
y la relacién practica con el cuerpo que imponen
las miradas y las reacciones de los demds”
(Bourdieu, P. 1986). El modelo estético, adquiere
caracteristicas de moral, de ética, ya que lo bueno,
lo moral, se asocia a la belleza, belleza entendida
desde la delgadez y la juventud, alejarse de ella es
estigmatizado y castigado por la sociedad, como
por ejemplo la gordura o la vejez.

Podriamos decir que existe un continuo entre
las exigencias estéticas interiorizadas por las muje-
res “normales‘y las jévenes anoréxicas, quizds la
diferencia estriba en que estas, han interiorizado

tan profundamente el patrén estético al que aseme-
jarse, que supeditan su propia existencia al logro
de ese modelo que no logrardn alcanzar y llevan
sus conductas a las ultimas consecuencias, ejer-
ciendo el control sobre su conducta desviada.

El interés por tanto del presente estudio, se ha
centrado en la construccion de la anorexia nervio-
sa, desde una perspectiva social y cultural, dada la
importancia de estos factores en la produccion y
mantenimiento del trastorno. Parte de una perspec-
tiva antropoldgica, en funcién de que la atencién
sobre los sintomas no radica en la realidad psico-
patoldgica, sino en la elaboracién cultural de estos,
que remite a un mundo de significados (Martinez,
H. A. 1998). En consecuencia el objetivo plantea-
do en este trabajo pretende analizar y comparar las
variables que configuran los modelos culturales en
nuestra sociedad sobre la identidad femenina,
construida sobre todo a partir de la corporalidad y
a través de la experiencia de las propias mujeres,
jovenes diagnosticadas de anorexia nerviosa, desde
el andlisis del significado de la identidad, determi-
nado por el entorno social en un momento histéri-
co concreto y a partir de la observacién de que aun-
que los modelos identitarios influyen en todas las
mujeres, en el caso de la anorexia refleja un mode-
lo cultural exacerbado.

METODOLOGIA

El presente trabajo forma parte de otro proyec-
to mds amplio en el que se pretende conocer el
riesgo de psicopatologia en estudiantes universita-
rias, y en concreto el de conductas relacionadas
con los trastornos alimentarios. Ademds de este
estudio epidemioldgico nos interesaba conocer
cual era la percepcion de jovenes diagnosticadas
de anorexia nerviosa respecto a la identidad feme-
nina desde una aproximacion que ampliara la
informacién obtenida, por lo que nos planteamos la
utilizacién de metodologia cualitativa como forma
de complementar los resultados obtenidos en este
proyecto. El estudio se ha centrado en una pobla-
cién de mujeres entre 22, 25 y 30 afios diagnosti-
cadas de anorexia nerviosa, residentes en la pro-
vincia de Barcelona. El acceso a las informantes se
realizé a través del método de “bola de nieve”
debido a la dificultad de realizar el trabajo de
campo en diversas instituciones.
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Para poder analizar las categorias de estudio, se
han realizado entrevistas semidirigidas en profun-
didad, en las que se han contemplado diferentes
elementos relacionados con el concepto de identi-
dad.

Al principio, las entrevistas se plantearon de
forma completamente abierta y tomaron mds ade-
lante un caracter semiestructurado, con la inten-
cién de profundizar y completar la informacion.
Hay que destacar que, mds alld de las técnicas for-
malizadas, la conversacién ha tenido un papel
decisivo en la recogida de la informacion bdsica,
por lo que la entrevista mds formalizada ha sido un
complemento de la conversacién. Los resultados
obtenidos en el estudio se han contrastado con
otros trabajos realizados sobre el tema, y estdn
abiertos a otras aportaciones que puedan ampliar o
modificar las conclusiones.

Tras la realizacién de las entrevistas se proce-
dié a la realizacién de un vaciado literal, a la orga-
nizacién del material recogido y su sistematiza-
cion. Posteriormente se hizo una lectura de todo el
texto sefialando aquellos apartados mas significati-
vos para la investigacién y a continuacioén se pro-
cedi6 a la clasificacion por categorias. Las afirma-
ciones relevantes fueron agrupadas de acuerdo a
estas categorias, a partir de las cuales se procedi
al andlisis e interpretacion de las afirmaciones den-
tro de cada categoria.

La comprensién del término percepcién en
relacion con la identidad y el cuerpo, se estructurd
a partir de posiciones orientadas por la fenomeno-
logia (Merleau-Ponty, M. 1962), donde el mundo
es visto mds que en su modo originario, como una
apropiacion desde la dptica de los actores que lo
definen en una situacion y un tiempo dado. En este
sentido la percepcion de la identidad y de la corpo-
ralidad, es un saber que evoluciona con bastante
rapidez, lo cual es evidente si observamos los
modelos sociales de distintas épocas hasta la actua-
lidad y sobre todo desde la generacién anterior a
las de las entrevistadas. Saber relacionado de
manera importante con la ideologia y con la socie-
dad del riesgo.

Tras el analisis de las entrevistas, identificamos
una serie de respuestas que hemos agrupado para la
valoracion en tres categorfas: la percepcion de la
identidad, la percepcién social del cuerpo y la
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aceptabilidad del propio cuerpo, que explicarian
como se construye la identidad corporal en las
mujeres entrevistadas y por tanto, a pesar de ser
una muestra poco representativa, supondria la ten-
dencia en la sociedad actual.

1) La percepcidn de la identidad a través de las
entrevistas, las informantes plantean el concepto
de identidad de la mujer asociado a la corporali-
dad. EI cuerpo se convierte en su proyecto identi-
tario y es el eje que atraviesa todos los aspectos de
su vida, las relaciones con ellas mismas y con los
demas.

Es a través del cuerpo que pueden sentirse
seguras o inseguras, tener éxito o no. Es el punto
central de referencia que las ubica en el mundo y
que les sirve de medida de todas las cosas. Todas
las categorfas que aparecen estdn vinculadas a esta
nocién de cuerpo (los estudios, el trabajo). Un
cuerpo que objetivan sobre todo como joven y
bello. Entendido como sin6nimo, la delgadez y la
altura, a semejanza con los modelos ideales pro-
puestos por la sociedad.

La percepcion que tienen las jovenes entrevis-
tadas respecto al cuerpo pone de manifiesto que las
representaciones son en parte producidas por los
medios de comunicacidén, y en concreto por la
publicidad. Ejemplo de ello son las definiciones
que aportan las entrevistadas respecto a los valores
que tiene la mujer en relacién al aspecto corporal:
“una mujer atractiva retine requisitos de alta, del-
gada, proporcionada”, “la mujer practicamente
esquelética, mds fina, cuanto mds mejor, (...) cuan-
to mds seca, mejor le queda la ropa”.

Pero la propuesta no se queda tan solo en la
delgadez, precisa de cuerpos en los que ciertas for-
mas femeninas, como el pecho, estdn valoradas,
mientras que otras, como la barriga, son rechaza-
das. Tal como ellas lo ven, se convierte en una
paradoja: “a las chicas se le pide algo muy dificil,
que tengan pecho, que tengan culo, que sean del-
gadas, lo que es muy dificil es que sean delgadas,
antes eran mas llenitas, mds palidas, ahora es muy
dificil, te has de cuidar muchisimo, es muy dificil”.

Plantean por tanto, que una de las caracteristi-
cas principales asociadas a la feminidad en nuestra
sociedad , es la belleza, belleza que comporta unos
atributos dificiles de alcanzar, joven, alta delgada,
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por lo que parece 16gico que la apariencia fisica y
el peso, ocupen un lugar central en la vida de las
jovenes anoréxica y en las mujeres en general, tal
como sefiala una de las entrevistadas al respecto:
“Esto de las modelos afecta mucho, creo que el
60% de las mujeres tienen un TAE (DSM IV
1995), tu ahora haces una encuesta y el 60% tienen
TAE, hacen dieta continuamente, no comen, tie-
nen episodios bulimicos, yo creo que es un 80% si
escuchas las conversaciones”

Son conscientes de que los modelos que pro-
pugna la moda tienden a la anorexia. Pero les
resulta imposible escapar de su influencia, tal
como explica una de las entrevistadas al hablar de
las tallas, considerando “normal”, la talla 36: “en
algin programa, una exageracién, no se si eran
anoréxicas, pero no me gusta (...) reconozco que
una cosa es una talla 36 y otra una talla 32”.

A través de las entrevistas uno de los elementos
a los que dan mds importancia y que asocian con la
representacion de las mujeres jovenes en nuestra
sociedad, es el éxito y para ello un requisito impor-
tante ademas de la belleza, es el tener un buen nivel
de estudios y el ser muy buenas, las mejores: “que-
ria hacerlo lo mejor, tener unas notas perfectas. (...)
Tenia que ser muy buena en el “cole”, sacar muy
buenas notas, (...) has de saber mucho (...)".

Pero las buenas calificaciones y los titulos tam-
poco les aportan seguridad, puesto que necesitan
obtener mds logros para triunfar. Todas las entre-
vistadas coinciden en que el trabajo es el proyecto
mds importante de su vida, pero este es connotado
como algo costoso, que requiere un sacrificio
importante: A nivel laboral, que estén dispuestas a
dar mas del 75% de tu tiempo, si tienes curriculo,

eres “currante” y eres competente te buscan” y han
de dejar de lado otros proyectos como la materni-
dad. “Ahora es una constante el tema del “curro” y
el tema de la maternidad es un “handicap” precisa
de una planificacién tremenda”, “dificulta tener
familia, si quieres tener hijos es mas dificil encon-
trar un trabajo, me despedirian (...), Creo que si
queda relegado a un segundo plano”.

Las tres informantes consideran en cambio, que
la identidad masculina no pasa exclusivamente por
lo corporal, sino que esté relacionada con el éxito
social y profesional: “la proyeccién del hombre
ideal es joven, pero se le permite mds margen,
buen trabajo, buen sueldo, mds vinculado con el
éxito laboral y social”.Los rasgos que definen la
identidad del varodn, los relacionan con atributos de
fuerza, agresividad, lo que responderia a los arque-
tipos predominantes: “agresivo, dureza, para repre-
sentar un hombre atractivo, la cara marcada, mus-
culoso”.

La exigencia para ellas es mayor y contradicto-
ria, y a pesar de sus esfuerzos, de sus capacidades,
pueden ser excluidas por el hecho de ser mujer. “A
veces las mujeres es un palo, por que dicen ahora
usted se quedard embarazada y en cambio a ellos
no se lo preguntan”. Por lo que para poder recono-
cer su identidad necesitan alejarse del modelo
femenino, androgenizarse, negando una parte de su
naturaleza. Muestran también a través de su preo-
cupacién por el trabajo el orden social establecido
(Beck, U. 2001). Este valor otorgado por la socie-
dad a la formacién y a la profesién mayor que el
concedido a la maternidad y al matrimonio.

2) Otra de las categorias analizadas es la per-
cepcién social del cuerpo. La percepcidn que tie-
nen del modelo de mujer que los hombres desean
estd asociado igualmente al éxito y por tanto coin-
cide con el ideal de belleza preconizado por los
medios de comunicacién: altas, delgadas, inteli-
gentes, con carrera, ‘“‘perfectas”. “Esperan una
mujer que esté licenciada, que sea guapa, que tenga
recursos, que sea espabilada, que sea guapa’.

La percepcion que tienen de lo que pide la
sociedad a las mujeres para que sean aceptadas,
estd relacionado por una parte, a la configuracion
del orden social en el que se asientan los modelos
valorados, pero también con la propia percepcion
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devaluada. Lo que creen que buscan los hombres
en las mujeres parece que es su propia vision dis-
torsionada. Y un ideal casi imposible de alcanzar:
“A los hombres les gustan las modelos, exigen
mucho fisicamente, tienen un ideal que se han
montado muy poco terrestre, tienen miedo al com-
promiso, buscan a Sidny Crawford, con un buen
master, ademds que sea la mujer perfecta, tener
hijos, por eso pasan tanto de casarse, no se arraigan
con una mujer, esperan encontrarla, van pululando
con el sindrome de Peter Pan, jugando y terminan
a los 35 afos con una”.

Esta percepcién respecto a las demandas del
medio pone en evidencia la importancia que tiene
para ellas la opinién de los demds y la influencia en
su propia evaluacion y autoestima. Esta demanda
pasa por el cuerpo, un cuerpo que solo es capaz de
reconocerse a través de la mirada de los otros, por
esto en sus respuestas dan mucha importancia a
como las ven los demds o como ellas piensan que
pueden verlas. La bisqueda de un cuerpo joven,
bello, delgado hace que aparezcan sentimientos de
vulnerabilidad, al ser juzgadas desde fuera y no
desde su interior, ya que es solo a través de su cuer-
po que son capaces de vivirse.

La percepcion de lo que la sociedad demanda
de ellas, pone en evidencia su fragilidad, la falta de
seguridad en ellas mismas a partir del modelo inal-
canzable que se plantean. Saben lo que quieren,
pero saben también que no es posible alcanzarlo.
La presién que experimentan es tan elevada, que
les crea sentimientos de indefensién y de exclu-
sion. El cuerpo es el punto de referencia a partir del
cual se sitdan en el mundo, es a través de el que
ponen en juego la relacién con los demds, y por
tanto a través de el que modifican la experiencia:
“no eres suficiente buena para que te quieran y al
final quieres ser tan buena, que “petas”: empecé a
perder peso, después ya es un ciclo, a partir de una
depresidn, estaba obsesionada por perder peso”.

Parten de la base de que solo serdn queridas,
aceptadas plenamente y sin reservas, cuando hayan
logrado responder a las expectativas de los otros,
adaptarse a unas normas que trascienden la indivi-
dualidad y que pasan por el modelo estético. El
cuerpo se convierte en el simbolo de ser persona, y
se pierde por tanto la condicién de ser sujeto. Por
eso, para acercarse a aquello que se espera de ellas,
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lo hacen a través del cuerpo, a través de la bisque-
da de una silueta perfecta, que implica en si misma
la imposibilidad de conseguirla. Es una demanda
que es percibida tanto desde la publicidad como
desde la propia familia. Aunque consideran que no
es la publicidad el tnico factor determinante

Las jévenes responden a la importancia que
tiene la mirada del otro para sentirse aceptadas y
configurar su identidad convirtiendo la percepcion
de ellas mimas a partir de la percepcién de los
demds “el cuerpo —para-otro incesantemente
expuesto a la objetividad operada por la mirada y
el discurso de los otros” (Bordieu, P. 2000).

La forma y caracteristicas del cuerpo se consti-
tuye desde el reconocimiento que los otros hacen
de el, por lo que el interés positivo o negativo
sobre algunos aspectos del cuerpo modifica la ima-
gen corporal, acentuando lo que se siente como
aceptado o rechazado, un cuerpo que es a la vez
negado e hipervalorizado. Cuando en un orden
social se incrementan las condiciones para la
carencia y se instala la amenaza para la exclusion
tiende a darse un impacto en lo subjetivo que se
expresa en la perdida de autoestima, la cosificacién
de si. “La preocupacién por el peso crea un
derrumbamiento de la autoestima y de la efica-
cia”(Pampliega, A. 2001). Odiar la forma del cuer-
po es odiar su identidad.

3) Esto nos lleva a otra de las categorias anali-
zadas: La aceptabilidad del propio cuerpo. El inte-
rés que muestran por algunas partes de su cuerpo,
el rechazo, o la falta de aceptacién modifica la per-
cepcién de su imagen corporal. “Cambiaria la
barriga, no tener michelines, esto me lo cuidaria un
poco mas, adelgazarme un poquito pero sin exage-
racién”, “no me gusta de mi el culo, ni las piernas”.

Se avergiienzan de su corporalidad, tal como
explica alguna de ellas, el “miedo” a las criticas de
su pareja o los sentimientos de devaluacion cuando
se ven “gordas: “a los hombres les interesa mas el
aspecto fisico, pero no se dan cuenta y te pueden
hacer dafio, a una mujer no le gusta que le digan
que tiene el culo gordo”

La vergiienza de ser observadas cuando el cuer-
po no es vivido como subjetividad: el cuerpo dis-
tanciado de ellas es objetivado, reducido a la
dimensién anatémica. “me importa la opinién de
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los demds mads de lo que a mi me gustaria (...) qui-
z4as esta historia que te decia de gustar”. La mirada
en el espejo, les devuelve una imagen distorsiona-
da, son las “mds gordas”, las mds “feas” y por tanto
no pueden ser deseadas. La identidad es para ellas
el cuerpo. Un cuerpo desde el punto de vista de las
practicas simbolicas, que busca realizarse en la
delgadez, extrapolando los limites.

Por tanto, cuando hablan de la accion sobre su
propio cuerpo, la responsabilidad, el perfeccionis-
mo y la disciplina estdn implicitas en sus conduc-
tas y la ejercen para intentar modelarlos. Aunque
hablen poco de las dietas, es un elemento presente
en todas, y como expresa una de ellas la tinica dieta
que funciona es la hipocaldrica. Niegan la alimen-
tacion, por que alimentarse es cambiar, reconocer-
se a través de distintos significados, de distintas
formas corporales, en funcién del paso de la juven-
tud a la vejez. A través de sus practicas, de las
acciones que realizan evitan adquirir un cuerpo de
mujer adulta y proyectan su miedo a vivir, a crecer.

La mayoria de las informantes hacen referencia
a un sentimiento de baja autoestima, de inseguri-
dad al no poder conseguir aquello que deseaban, lo
cual nos hace pensar que la patologia evidencia la
contradicciones que genera la sociedad, por un
lado la llamada que hace a los individuos, a partir
del supuesto de la igualdad de oportunidades, a
participar y buscar un sitio en la sociedad, aquel
que se propone en funcidén de su esfuerzo y su elec-
cidn, y por otro la exclusién que provoca no poder
alcanzarlos. A pesar de que el trabajo, los estudios
se conformen en unas categorias identitarias, el
cuerpo sigue siendo el eje central de esta configu-
racion, el fracaso se proyecta en el cuerpo, en mas
dietas, en mas ejercicio, en una menor aceptacién
y reciprocamente la miradas a ese cuerpo objeto,
las devalda igualmente, les crea mas inseguridad,
menor autoestima y les dificulta la adquisicién del
logro social: del trabajo, del triunfo.

Como dice Bordieu, las probabilidades de sen-
tirse incomodo con el propio cuerpo, son tanto mas
fuertes cuanto mayor es la desproporcién ente el
cuerpo socialmente exigido y la relacién practica
con el cuerpo que imponen las miradas y las rela-
ciones de los demas (Bordieu 2000). Tiene el efec-
to de colocarlas en un estado permanente de inse-
guridad corporal o de dependencia simbdlica, tal

como dice una de las entrevistadas varias veces a
lo largo de la entrevista: “Fisicamente no entraria
porque es una tema que no lo tengo superado, no
me atrevo, no estoy segura”, estoy muy pendiente
de como me caen los pantalones, como tengo el
culo de grande, el dia que no me veo guapa la auto-
estima muy baja”

La necesidad de ser muy buenas, esta ansia de
perfeccionismo, se asocia con parte del problema
de Ia Anorexia Nerviosa. Las jévenes con este tras-
torno, cuando dicen estar gordas, también estdn
diciendo no soy lo suficientemente buena para ser
aceptada, no soy suficientemente agradable, bella,
competente. Esto aparece a lo largo de todas las
entrevistas en relacion con el aspecto fisico, con la
actividad laboral o con los estudios. El nivel de
autoexigencia para poder ser aceptada supone una
merma importante a su autoestima, una responsa-
bilidad que recae sobre ellas mismas y que las hace
sufrir: “Te exiges mucho y padeces” “yo tengo un
defecto que soy muy perfeccionista y muy autoexi-
gente”

CONSIDERACIONES FINALES

Podriamos afirmar que las tres informantes a
través de sus comentarios, buscan significados e
identidades que las definan como persona, pero
ello pasa por el reconocimiento ajeno. A través del
reconocimiento del cuerpo que les permita confir-
mar su identidad, vienen a decirnos que son en la
medida que los demds creen que son, precisan de la
confirmacién de los otros, para ello actian sobre su
cuerpo: la alimentacion, el ejercicio, las dietas.
Mitifican el cuerpo como un simbolo que se con-
vierte en el ser persona, con la perdida que conlle-
va de ser sujetos y por ello exageran el modelo, lle-
vandolo a tal extremo que lo sobrepasan.

El cuerpo idealizado se transforma en objeto, la
bisqueda del cuerpo ideal, del trabajo ideal.
Podriamos también deducir que la modernidad
propone ‘“‘sustituir una identidad abierta, confusa
variable, como es la personal, por una identidad
cerrada, unitaria y constante como es la colectiva”
(Gil Calvo 2001), por lo que la identidad interna,
personal se diluye. El cuerpo visto para los demads
se convierte en las anoréxicas en “el otro”, por eso
anteponen la talla deseada de cuerpo a su supervi-
vencia.
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Con sus practicas, propugnan la idea de vivir en
el presente, un presente asociado al cuidado, a la
proteccion y reciclaje de la eterna juventud, con-
virtiendo al cuerpo en objeto de culto, a través de
la dominacién de un cuerpo que nunca se muestra
como exigen los ideales impuestos. La vida a pesar
de tantos proyectos pasa por su cuerpo, un cuerpo
ind6cil alrededor del cual giran todas sus obsesio-
nes, todos los ritos y toda la frustracién que produ-
ce el que en este intento de acercamiento al mode-
lo consigan alejarse mas de el. El cuerpo deja de
ser una herramienta para convertirse en fin.

Podriamos pues decir, que existe un continuo
entre las exigencias estéticas interiorizadas por las
mujeres ‘“normales®y las jévenes anoréxicas, qui-
zas la diferencia estriba en que estas han interiori-
zado tan profundamente el patrén estético al que
asemejarse, que supeditan su propia existencia al
logro de un modelo que no lograran alcanzar y lle-
van sus conductas a las tltimas consecuencias. Las
mujeres en la adolescencia, y cada vez en edades
mas avanzadas, en la sociedad actual construyen su
identidad sobre un patrén que exagera la delgadez
como representacion de la juventud, la belleza y el
éxito. Esto requiere una construccién sobre la pro-
pia corporalidad que es la base de conductas que
llegadas al limite sobrepasan el modelo a imitar y
producen inseguridad y baja autoestima.
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Esta autora cuestiona los criterios establecidos
para diferenciar la salud y la enfermedad.
Considera que estos supuestos no son mas que una
construccién ideoldgica y propone por tanto “una
escucha diferente para el padecimiento psiquico de
las mujeres” puesto que al no definirlo como enfer-
medad no se buscard resolverlo “con mas medica-
lizacién, mds psiquiatrizacién o mas psicologiza-
cién”.
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A VIEW ABOUT THE CARE MEANING IN
NURSING FROM PROFESSIONALS WOR-
KING AT A THIRD LEVEL HOSPITAL INS-
TITUTION IN BOGOTA COLOMBIA

SUMMARY
he main objective in this study was to des-
I cribe and interpret the meaning of nursing
care for professionals at a third level hospi-
tal in the city of Bogotd, Colombia. A phenomeno-
logical type qualitative method was implemented,
with an analysis unit involving 75 professionals
who participated voluntarily. From the conceptual
referents deductive categories were deduced: What
is nursing? What is nursing care? How is care
approached?
Conclusion: Professionals perceive nursing as
a profession that demands training based on tech-
nical-scientific abilities and knowledge. There is
not only one concept of care. One tendency is

oriented towards the seek for well-being and anot-
her one towards problem solution. Care is based on
the nursing process.

Key words: Meaning, Nursing care, Nursing
professional, Third level Institution,
Phenomenological method.

RESUMEN

ste trabajo tuvo como objetivo describir e
Einterpretar el significado sobre el cuidado

de Enfermeria, que tienen los profesionales
de una institucién de tercer nivel de atencidn. Se
utilizé un método cualitativo de tipo fenomenol6-
gico, con una unidad de andlisis de 75 profesiona-
les, quienes participaron voluntariamente. De los
referentes conceptuales se dedujeron las categorias

deductivas ;Qué es Enfermeria? ;Qué es cuidado
de Enfermeria? ;Y cémo se aborda el cuidado?.

Conclusiones: Los profesionales asumen la
enfermerfa, como profesion la cual exige una for-
macién basada en conocimientos y habilidades téc-
nico — cientificas. No se encuentra un concepto
unico de cuidado. Una tendencia esta orientada
hacia la busqueda de bienestar y otra hacia la reso-
lucién de problemas. El cuidado se centra en el
proceso de enfermeria.

Palabra clave: Significado, cuidado de
Enfermeria, profesionales de Enfermeria,
Institucion de tercer nivel, Método fenomenoldgi-
co.
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INTRODUCCION:

La preocupacién por el cuidado como objeto de
estudio de la profesién de enfermeria ha estado
presente en los debates entre las diversas comuni-
dades académicas, siendo objeto de reflexién en
los encuentros, coloquios y publicaciones en la
época actual. Es asf como las diversas aproxima-
ciones existentes relacionadas con el cuidado
como objeto de estudio de la profesion, han apor-
tado elementos que han enriquecido el concepto
tedrico, las dimensiones, la implementacién en la
préctica profesional, las dificultades y limitaciones
que se encuentran para su desarrollo, a la vez que
han abierto nuevos caminos para seguir exploran-
do y profundizando en si el cuidado es tinico o no
para la enfermeria, si varia de un paciente a otro,
de que manera afecta tanto al paciente como a la
enfermera, como aproximar las expectativas de los
pacientes con los de los profesionales para lograr
précticas participativas de cuidado, y de que mane-
ra se puede propiciar practicas de cuidado que
armonicen la dimension relacional con la dimen-
sién técnico cientifica.

Los diversos estudios indican que la aproxima-
cion del cuidado se ha enfocado desde diversas
corrientes tedricas entre las cuales se puede sefalar
los aspectos analizados por Morse, Col y colabora-
dores en el afio de 1990, el cual ofrece 35 defini-
ciones del concepto de cuidado, entre las cuales se
encuentran cinco lineas de significado bdsicas:
Cuidado como rasgo humano, Cuidado como
imperativo moral, Cuidado como interaccién per-
sonal, Cuidado como afecto, Cuidado como inter-
vencion terapéutica.

Este estudio senala la necesidad de seguir pre-
cisando tedricamente el concepto, enriqueciéndolo
con nuevos elementos que puedan hacerlo mas
comprensivo y que faciliten de esta manera su
apropiacion e implementacién tanto en la practica
profesional, como en la investigacién y en la for-
macién (Morse J. 1994).

Otros estudios realizados por Forrest en 1989,
Ford 1990, Chepman en 1991, resaltan la impor-
tancia de estudiar los significados que tiene para
los pacientes la relaciones terapéuticas, la coopera-
cion, la participacién en el proceso de cuidar, colo-
cando como relevante la perspectiva de los pacien-
tes (Forrest D 1989).
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Desde la experiencia como docentes se ha
encontrado que durante la formacion se hace énfa-
sis tanto en la dimensién técnico-cientifica, consi-
derada como el conjunto de fundamentos instru-
mentales y cientificos necesarios para la atencion
directa a las personas, como en la dimensién rela-
cional referida a la interaccion entre enfermera y
la persona como centro de la atencién. Sin embar-
go, al explorar la realidad de la préctica profesio-
nal cotidiana se ha percibido que la dimensién téc-
nico-cientifica se magnifica en detrimento de la
relacional que queda relegada a un segundo plano
por diversos factores de indole administrativos y
burocraticos que necesitan ser estudiados.

Con base en la situacion descrita, se ha querido
explorar el significado que tiene el cuidado para
los profesionales de enfermeria. Se les ha pregun-
tado a los profesionales que entienden por cuidado
y la forma como lo abordan en la préctica profe-
sional; las preguntas e instrumentos se dirigieron,
no a la observaciéon de la practica, sino a la reco-
leccidn e interpretacion de significados. Puede que
éstos se aproximen en mayor o menor medida a las
practicas reales de interaccién con el paciente,
pero la aspiracién de la investigacién no ha sido la
de determinar en qué grado es o no asi, sino, supo-
niendo que lo que se define ha de tener cierta cohe-
rencia con lo que se hace cotidianamente, deducir,
a manera hipotética, que la préctica es fiel al dis-
curso. Esto, sin embargo, habria que corroborarlo
posteriormente.

Hay multiples actores sociales que giran en
torno al cuidado: familiares, pacientes, personal de
salud. Y cada uno de ellos podria enriquecer el
concepto con sus propias significaciones. Esta pri-
mera etapa, se centrd en la persona que brinda el
cuidado, la enfermera profesional, con el fin de
identificar e interpretar los significados que cons-
truye. Esto podria conducir posteriormente a pro-
poner un modelo pedagégico y docente-asistencial
que permita una vinculacién mds real entre la
dimension técnico cientifica y la relacional.

JUSTIFICACION

Si la enfermeria como disciplina profesional ha
proclamado el CUIDADO como objeto de estudio
se hace necesario que desde el punto de vista epis-
temolégico, juridico, y ético se pueda hacer una
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sustentacién de la importancia que reviste este
concepto para los profesionales y para las personas
que reciben el cuidado con el fin de poder lograr
una aproximacion integral que conforme un cuerpo
tedrico fundamental para la disciplina profesional
y que sea aplicable en el desempefio cotidiano.

El desarrollo del conocimiento en enfermeria
ha venido evolucionado desde los primeros inicios
de un hacer vocacional centrado en el oficio de
tareas y actividades hacia la consolidaciéon de una
disciplina profesional, en la que se ha logrado
desarrollar una serie de modelos y teorias articula-
dos a la préctica profesional, que constituyen el
cuerpo de conocimientos que sustentan el ejerci-
cio profesional y disciplinar. Los procesos de
investigacion orientados a la validacién de mode-
los y teorias, a la comprensién de los fenémenos
relacionados con el quehacer y el saber en enfer-
merfa, han permitido el fortalecimiento y descu-
brimiento de nuevas vias orientadas a la bisqueda
y calidad de la atencién de enfermeria. En esta bs-
queda permanente de responder a las necesidades
de los pacientes se hace necesario seguir profundi-
zando en nuevas alternativas que permitan una
mejor atencion y consolidacion de estrategias tanto
de promocién y prevenciéon como medidas tera-
péuticas orientadas al bienestar de las personas y a
la comprensién de los significados que conllevan
los procesos vitales de la vida y la muerte, la salud
y la enfermedad.

Desde el punto de vista juridico la ley 266 de
1996 que reglamenta el ejercicio profesional de
Enfermeria en Colombia, sefiala como la profesién
de enfermeria comparte los mismos intereses del
sector salud en cuanto a la preocupacion por ““ dar
un cuidado integral de salud a la persona, a la fami-
lia, la comunidad y su entorno; ayudar a desarrollar
al mdximo los potenciales individuales y colecti-
vos, para mantener practicas de vida saludable que
permitan salvaguardar un estado 6ptimo de salud
en todas las etapas de la vida.” (Republica de
Colombia 1996) (3). A pesar de este soporte expli-
cito juridico de lo que constituye la salud y el cui-
dado de las personas atin se vislumbran una serie
de dificultades de diversos ordenes en la puesta en
marcha de las politicas de salud.

Desde el punto de vista ético, el cuidado de
enfermeria se constituye en un reto permanente

que confronta permanentemente al profesional con
la dignidad y el respeto por la persona, por sus
derechos y necesidades, lo cual exige la participa-
cion activa y responsable en los procesos relacio-
nados con la salud y la enfermedad. La reflexion
permanente frente a los constantes avances tecno-
16gicos, su utilidad y beneficios frente a la calidad
de vida de las personas se constituyen en aspectos
relevantes en la reflexion de los profesionales de la
salud.

METODOLOGIA

Mas que un estudio cualitativo completo, en el
que suelen incluirse etapas sisteméticas de recolec-
cién, descripcidn, andlisis e interpretacién de la
informacién, conformada por percepciones de las
personas investigadas, el presente fue un trabajo
investigativo que gird en torno a material cualitati-
vo recogido por medio de tres preguntas abiertas
realizadas por escrito a un grupo de 75 profesiona-
les de enfermerfa de una institucién hospitalaria de
tercer nivel de atencién (Castro E, Rodriguez P.
1997) .

El estudio cualitativo tuvo caracteristicas de
tipo fenomenolégico, y permitié describir y explo-
rar el significado del cuidado desde la perspectiva
de los profesionales. Recordemos que la fenome-
nologia es el estudio de la experiencia vivida,
como una manera de intentar comprender un fené-
meno desde la perspectiva de las personas que
estdn siendo estudiadas. El método busca descubrir
el significado del fenémeno experimentado huma-
namente por medio del andlisis de las descripcio-
nes (Munhall P.M.)

Procesamiento de informacion

Las respuestas obtenidas a partir de las pregun-
tas: (Qué es enfermeria?, ;Qué es cuidado de
enfermeria?, ;Coémo se aborda el cuidado?. Se
agruparon por pregunta, para un total de tres gru-
pos de respuestas las cuales inclufan la mencién de
conceptos, los cuales se fueron extrayendo de
manera inductiva, siendo el resultado un conteo de
significados compartidos. Por ejemplo, si alguna
respuesta decia que “la enfermeria es una ciencia
aplicada al manejo del paciente durante su recupe-
racion”, entonces se inducian inmediatamente los
conceptos “caracter cientifico”, y “profesién dirigi-
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da al paciente”; para que cada vez que alguna otra
respuesta mencionara el cardcter cientifico de la
profesion, o se resaltara que el objetivo de la misma
era el paciente, se contabilizara la frecuencia del
uso de esa alusion (Lozada Garcia E. et al. 1992).

Una vez estudiados las 30 primeras respuestas
(més o menos), ya se tenian inducidos casi todos
los conceptos a tener en cuenta y era menos fre-
cuente encontrar nuevos conceptos que de alguna
manera no estuvieran ya abstraidos de las anterio-
res preguntas. No se procedi6 a identificar cudntas
personas dijeron un significado, al estilo de una
encuesta; si no cuantas veces toda la muestra gene-
r6 un concepto. Por lo tanto, el resultado no se dio
en términos de porcentajes de personas que dijeron
algo respecto a las preguntas sino de tendencias
que tuvo el grupo entrevistado a sacar a la luz uno
u otro término cuando se le interrogé sobre uno u
otro tépico.

Obtenidos los conteos totales se procedié a
agruparlos en familias de conceptos .Muchas de
estas familias se encontraban en tensién de oposi-
cion por lo cual se generaron esquemas de polari-
dades y se diagramaron con flechas bidirecciona-
les en un plano cartesiano, que bien se encontraron
en relacion con perpendicularidad reciproca, o bien
en relacién con angularidad de 45 grados.

Sumando la frecuencia de uso de cada concep-
to a la frecuencia de uso de otro concepto de la
misma familia, se encontr6 que habia polaridades o
tendencias a pensar de una u otra forma en el
grupo que se tomé como muestra. Esta tendencia
da lugar a interpretaciones tentativas que pueden
desde ya sugerir resoluciones curriculares futuras
para la formacién de nuevos profesionales en
enfermeria.

MUESTRA

Se seleccionaron 75 enfermeras profesionales
de una institucién hospitalaria de cuarto nivel de
atencioén en Bogotd, (Colombia) quienes quisieron
participar voluntariamente en la aplicacién de una
entrevista con preguntas abiertas. Partiendo de las
preguntas: ;Qué es Enfermeria?, ;Qué es cuidado
de enfermeria? Y ;Cémo se aborda el cuidado? A
partir de las respuestas obtenidas se construyeron
las categorias inductivas, que permitieron realizar
la interpretacién de los significados.
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HALLAZGOS- RESULTADOS:

Se generaron 23 conceptos para la pregunta
(Qué es enfermeria?, 40 para ;Qué es Cuidado?,
y 19 para {Cémo se aborda el cuidado?

* ;Qué es enfermeria?

A partir de esta pregunta surgieron asi dos
esquemas de polaridad para el concepto de enfer-
meria, cada uno formado por dos flechas bidirec-
cionales perpendiculares: el primero se constituia
de familias de conceptos relacionados con la defi-
nicién de la profesion; y el segundo de familias de
conceptos definitorios que apuntaban al carécter
propio de la profesioén y de su objeto de estudio.

El primero tenia dos polaridades conceptuales:
a) actividad profesional vs. vocacién de servicio y
arte y b) hacer técnico eficiente vs. saber cientifico
y/o disciplina cientifica, tal como se puede obser-
var en el grafico No 1:
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* En relacién con el concepto de Enfermeria, se
encontré que la tendencia mds fuerte estuvo
orientada a definirla como una actividad pro-
fesional, lo cual denota un reconocimiento
por parte de los profesionales de una activi-
dad que es aceptada socialmente, que tiene un
cédigo de ética, un respaldo juridico y que se
fundamenta en una serie de conocimientos
cientificos y humanisticos que permiten su
ejercicio liberal y auténomo acorde con los
desarrollos actuales de la sociedad y de la
reglamentacién de enfermeria en Colombia
seguin la ley 266 de 1996 que reconoce la
enfermerifa como una profesion liberal y una
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disciplina de caracter social (Daza de C R, et
al. 2001).

Por el contrario, el concepto de vocacién ha
perdido vigencia, dado que los conceptos han
venido transformdndose de acuerdo a los
desarrollos de las profesiones, entre ellas
enfermeria. El concepto de vocacion ha esta-
do ligado a una actividad altruista en la que
no se espera ningtn tipo de reconocimiento ni
laboral ni profesional, sino el deseo de servir.
Pero esta nocién ha quedado atrds, en un con-
texto social que ya no identifica el cuidado de
pacientes con acciones de un voluntariado, o
de unas instituciones religiosas o de caridad,
sino con una actividad profesional reconoci-
da, en la que si bien el deseo de ayuda y de
cooperacién con el otro son importantes, tam-
bién el reconocimiento laboral con todas sus
implicaciones ha cobrado importancia en el
mundo moderno (Ben S. 1994).

Otra tendencia que se ha venido observando y
que ha adquirido mayor fuerza es la de consi-
derar la enfermeria como un saber cientifico
y/o disciplinar; lo cual se puede interpretar,
por un lado como un reconocimiento a la
posibilidad como profesién que tiene la enfer-
meria para ampliar su marco general de pro-
duccién de conocimientos a través de la
investigacién y de la validacién de la prictica
cotidiana y la posibilidad de continuar cons-
truyendo un camino de consolidacién tedrica
prictica que permita seguir contribuyendo a
la bisqueda de bienestar para las personas y
comunidades (Pat R. Parker D. 1994 —
Whittemore R. 1999.

El hacer técnico, si bien se considera como un
elemento importante en el desempefio profe-
sional, para poder brindar un servicio efi-
ciente y de alta calidad a las personas, solo no
es suficiente para garantizar un trabajo profe-
sional, sino que requiere paralelamente la
coexistencia de una dimension referida al
aspecto de interaccién y relacional. (Boykin
A, Shenhofer 1993 — Watson, J. 1988). (grafi-
coN°1)

Grafico N° 2
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Otra tendencia relacionada con el concepto de
Enfermeria, también presenté dos polaridades: a-
Recobrar la salud y sobrellevar la enfermedad
como finalidad de la profesiéon vs. educar al
paciente potencial, promover la salud y prevenir la
enfermedad. b- profesion cuya poblacién objeto es
el individuo vs. profesion cuya poblacién objeto es
la comunidad.

- En términos de la finalidad y poblacién obje-
to, se encontro cierta tendencia a reconocer al
individuo, como centro de la atencién del pro-
fesional, aunque se reconoce que la comuni-
dad también juega un papel importante como
foco de atencién. Podria pensarse que, en el
desempeiio en el area clinica, ha sido cons-
tante que las acciones de los profesionales
recaigan directamente sobre el individuo
enfermo y que ademds se busque tanto su
pronta recuperacién como ayudarle a sobre-
llevar su enfermedad. Esta tendencia es acor-
de con lo planteado en la reglamentacion de
Enfermeria que reconoce como sujetos de la
atencion la persona, la familia y la comunidad
con sus respectivas caracteristicas sociocultu-
rales, sus necesidades y derechos.

Se empieza a vislumbrar la tendencia a preve-
nir y promover a partir de la educacién como
parte de la finalidad de los profesionales de
Enfermeria, aunque no con la fuerza que te6-
ricamente se ha avalado, quiza por el contex-
to en que se desempefan los profesionales
que participaron en el estudio en donde las
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acciones centrales estdn encaminadas a las
actividades de tratamiento y rehabilitacion
fundamentalmente. (grafica N°2)

* (Qué es cuidado?

Las familias de conceptos polarizados que se
obtuvieron para la pregunta ;Qué es cuidado?, se
agruparon por definiciones y asociaciones.

Como definicion fueron: Sinénimo de atencién
oportuna, Proceso de recuperacién de la salud,
Educacién, planeacién y ejecucién, Accién propia
de la profesion.

Grafico: No 3
CUIDADO: DEFINICION

Prossse « [Resuperor

Is eolnd
2
Pyropnalizeds
&
Agwidn Aveddn
Propia v
Profastn @
5
Convsimiynity
wijstive
4 Plandfisnsidn,
sroinosifn
Rimsosidn, Bjssweibn
7

* No se mostraron polarizados o en contraposi-
cion los conceptos de conocimiento objetivo,
caracteristica personalizada para esta pregun-
ta, por tanto no se diagramaron en forma bidi-
reccional sino de manera unidireccional no
perpendicular a los ejes cartesianos.
El significado de cuidado que tienen los pro-
fesionales de enfermeria estd referido a la
sinonimia de atencién oportuna, quiza porque
su actuar profesional gira alrededor de la
atencion de individuos enfermos que en la
gran mayoria de los casos requieren por sus
condiciones de salud, una atencién réapida,
continua y permanente orientada a resolver
problemas particulares que afectan la dimen-
sién personal de las personas que demandan
un servicio institucionalizado.
» También es importante destacar el papel que
juega el proceso de atencién de enfermeria,
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entendido como diferentes etapas sistemati-
cas y secuenciales orientadas a la recupera-
cién de la salud y como medio que facilita y
permite una mejor aproximacién a la persona
enferma. Dentro de la formacién este compo-
nente ha estado presente como herramienta
importante para la intervenciéon de enferme-
ria, estaria por validar con la practica cotidia-
na, si esta siendo o no implementadoy poder
evaluar su funcionalidad con las condiciones
actuales de la practica profesional en las ins-
tituciones de tercer nivel. (grafico N° 3).

Grafico N° 4
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* ;(Como se aborda el cuidado?

- Las familias de conceptos polarizados que se
descubrieron para la pregunta ;Cémo se
aborda el cuidado? fueron: Valorando necesi-
dades e historia clinica, Personalizadamente
como procesos adaptados al caso en contexto
integral, Estandarizadamente por medio de
actividades cientificas, Realizando procesos
administrativos.

* Se encontraron tres polaridades bidirecciona-
les y una tendencia unidireccional comple-
mentaria como se observa en la grafica N° 4.

¢ O se respondia con la inclinacién a pensar que
el cuidado es una accion personalizada en la
que los procesos se adaptan al contexto inte-
gral del paciente, o se pensaba que el aborda-
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je del cuidado se hace mediante la estandari-
zacién como medio que permite unificar cri-
terios de manejo en las situaciones clinicas.
O se consideraba que al dar cuidado lo princi-
pal era valorar necesidades y tener presente
las historias clinicas, o que lo basico era rea-
lizar procesos administrativos. Esta polaridad
llama la atencion, ya que mientras unas pen-
saban en la importancia de la valoracién de
los pacientes como proceso inicial de identifi-
cacion de necesidades, lo cual denota cierta
tendencia de preocupacién por la persona, las
otras hacen alusion a todo aquello que tiene
que ver con lo burocritico y administrativo,
que evidentemente representa una actividad
importante en el desempefio de lo clinico de
los profesionales de enfermeria.

Por otra parte, algunos consideraban que un
programa educativo y la accién de cuidar eran
sinénimos, mientras que otros hacian la equi-
valencia mas bien con la planificacién de
actividades segtin un orden de prioridades.
Adjuntamente, algunos resaltaron que cuidar
y tener una base de conocimientos cientificos
eran temas inseparables; mientras que otros
pusieron mayor interés en describir el proce-
so de enfermeria como elemento central del
cuidado.

Grafico N° 5
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El cuidado fue asociado con varios aspectos
que se destacan en el grafico y que se relacionan a
continuacién:

* Se defendia una concepcién no solo organica
diagndstica, o una concepcién mas bien sico-
16gica de la atencién.

* Se resaltaba la dimensién preventiva, o la
promotora de la salud.

* Se inclinaba a concebir la dimensién cultural
y social, educativa y familiar del paciente, o
se aludia a una dimensién que no solo era
orgdnica, sin especificar que mas era.

El cuidado se encuentra asociado a las dimen-
siones psicoldgicas, cultural, social y espiritual y
no solo a la dimensién bioldgica, aspecto que recu-
pera la integralidad del individuo y que denota
interés por aspectos importantes y diferente a lo
exclusivamente biolégico que permite una com-
prensién amplia tanto de la persona como de los
procesos morbosos a la cual se encuentra sometida.

Algunos mencionaban el componente econd-
mico y la situacién financiera del paciente como
otro aspecto a considerar en cuidar. (Grafica N°5).

CONCLUSIONES:

En relacién con el concepto qué es
Enfermeria, se puede concluir que la tendencia
orientada a definirla como profesion, se fundamen-
ta en las caracteristicas que se han considerado
como propias, tales como:

- Tratar con seres humanos en estados especia-
les de vulnerabilidad, en los cuales las perso-
nas necesitan la ayuda de otros.

- Las necesidades que maneja un profesional
son de tipo personal

- El paciente debe confiar en los conocimientos
del profesional al que acude y tener seguridad
que los usara en su beneficio.

Para cumplir con estos requerimientos el profe-
sional debe: poseer un conjunto de conocimientos
avanzados que le permitan ejecutar un oficio
correctamente; lo que significa que los profesiona-
les requieren de un saber tedrico, para orientar la
préctica del cuidado de los individuos.

La otra tendencia que resaltan los profesionales
de Enfermeria acerca de lo que es Enfermeria, es
considerarla como una disciplina, esto significa
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reconocer que Enfermeria debe poseer su propio
cuerpo de conocimientos, y desarrollar teorfas,
diferentes a las de otras disciplinas.

En este momento la Enfermeria es considerada
como una disciplina profesional, esto significa
recuperar el valor de la practica como fuente de
conocimientos, a través de la investigacion, que es
el camino que permitird validar las intervenciones
realizadas por el profesional.

Se resalta que el cuidado no tiene un concepto
unico, ni homogéneo, se encuentra una tendencia
hacia una accién encaminada hacia la recuperacién
del estado de bienestar mediante la planificacién y
evaluacién de actividades. Aunque se reconoce el
cuidado como propio de la profesién, la tendencia
encontrada no muestra la fuerza teérica que repor-
ta el estudio realizado por Morse y Col, en el cual
identifican el cuidado, como imperativo moral,
como rasgo humano, como afecto y como interac-
cién; mas bien se resalta la intervencién terapéuti-
ca, por cuanto hace énfasis en la resolucién de
situacion patolégica identificada en la persona
enferma.

En relacién con la forma como se aborda el cui-
dado, se encontré que la tendencia estuvo orienta-
da a la valoracién de las necesidades bésicas y a la
utilizacién del proceso de enfermeria, como herra-
mienta fundamental que permite como planear,
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organizar, ejecutar y evaluar el cuidado brindado a
los pacientes. También es importante resaltar el
énfasis que se hace en brindar un cuidado persona-
lizado.

Los resultados de este estudio sefialan la impor-
tancia de seguir explorando el significado del cui-
dado como eje de la profesion de enfermeria, que
permitan seguir construyendo un que hacer profe-
sional con pretensiones disciplinares, que estd en
proceso continuo de evolucién y transformacion.
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PAIN, HEALTH AND SICKNESS CULTURE:
NURSES’, HEALTH USERS’ AND HEA-
LERS’ PERCEPTION

SUMMARY

Objective: To present the perception that nur-
sing staff, health service users and traditional phy-
sicians have in Tampico, Tamaulipas, Mexico,
concerning health, sickness, pain management cul-
ture, and traditional healing methods.

Methodology: Exploratory study. Population
composed of 153 nurses, 253 patients and 6 hea-
lers.

Results: Nursing staff: 40.52% graduate level
with some specialty; 63.39 % defined health as a
physical well-being; 36.60 % defined sickness as a
misbalance in one’s organism; 60.78 % defined
pain as a manifestation of physical discomfort.
Patients: 70.68% were male; for 78% of them, ele-
mentary school was the highest academic level.
From these, 37.74% defined health as the most

important part of their lives, 52.60 % defined sick-
ness as something harmful for human beings;
50.60% defined pain as a discomfort. Healers con-
sidered it as their mission to use herbs, candles,
spirits and praying to help people regain health.

Conclusions: Nursing staff must bear in mind
that there is much cultural diversity in all the diffe-
rent population groups, when offering nursing ser-
vices to their patients in a respectful way.

Keywords: Culture, pain, health, sickness, tra-
ditional healing methods

RESUMEN

Objetivo: Presentar la percepcion de enferme-
ras, usuarios de servicios de salud y médicos tradi-
cionales de Tampico, Tamaulipas, México con res-
pecto a salud, enfermedad, cultura del manejo del
dolor y métodos tradicionales de curacion.

Metodologia: Estudio exploratorio. La pobla-
cion integrada por 153 enfermeras, 253 usuarios y
seis curanderos.

Resultados: Personal de enfermeria: 40.52%
con estudios de licenciatura con especialidad;
63.39 % definid la salud como bienestar fisico;
36.60 % a la enfermedad como desequilibrio en el
organismo; 60.78 % al dolor como una manifesta-
cién de un malestar fisico. En los pacientes: El
70.68 % del sexo masculino, 78 % con estudios de
primaria; 37.74 % definié la salud como lo mas
importante en su vida; 52.60 % a la enfermedad
como algo dafiino para el ser humano; 50.60 % al
dolor como molestia. Los curanderos consideraron
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que el curar a la gente a través de hierbas, velado-
ras, espiritus y oracién es una misién que tienen de
ayudar a las personas a recuperar la salud.

Conclusiones: El personal de enfermeria tenga
presente que existe la diversidad cultural en los
diferentes grupos de poblacion, para proporcionar
un servicio de enfermeria en un marco de respeto a
la persona.

Palabras claves: Cultura, dolor, salud, enfer-
medad, métodos tradicionales de curacion

INTRODUCCION

En México como fruto de la diversidad cultural
existen diversos grupos de poblacién con diferen-
tes concepciones de la salud y la enfermedad y dis-
tintas maneras de abordarlas. (Direccién de
Medicina Tradicional y Desarrollo Intercultural).
En los diferentes grupos de poblacion se encuen-
tran formas particulares de percibir y manejar la
salud, la enfermedad y el dolor y sus practicas de
curacién van de la mano con la cultura de las per-
sonas. (Mayari Diaz A. 2003). Para Leininger la
cultura se refiere a las acciones dirigidas a ayudar,
apoyar o capacitar a otro individuo (o grupo) con
necesidades reales o potenciales a aliviar o mejorar
la situacién humana o modo de vida (Lenninger
M.). La cultura es la "lente" con la que miramos la
realidad e interpretamos el mundo, el "cédigo" con
el que leemos todo lo que se nos presenta al paso;
la realidad es ya una interpretacion cultural que
hace la persona desde un mundo de la vida com-
partido con otras personas en los grupos sociales.
(Lenninger M 1997).

En un sentido amplio la salud opera en oposi-
cion o ausencia de una enfermedad, se encuentra
sano quien no ha desarrollado ninguna dolencia sin
sintomatologia (Flores Guerrero R. 2004). La
enfermedad es en primer lugar la expresion y la
toma de conciencia personal de una alteracion psi-
cosomdtica vivida como desagradable e incapaci-
tadora, cada enfermedad reflejara un tipo de con-
ducta y de actitud que de respuesta al dolor y sufri-
miento (Mayari Diaz A. 2003). La enfermedad
opera como un hecho cientifico externo al indivi-
duo, siendo su causa una bacteria, un virus, un
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pardsito u otro elemento patégeno (Flores
Guerrero R. 2004). La forma como la persona per-
cibe, experimenta y enfrenta su enfermedad, es la
experiencia personal, interpersonal y cultural de la
patologia, las creencias de la enfermedad son parte
de las ideas que cada grupo tiene acerca de como
se ubica en la existencia humana. Ademds de
explicar la enfermedad, la cultura moldea las expe-
riencias de los sintomas (Lipson, J. 2002).

El dolor, como fenémeno primariamente subje-
tivo, puede variar entre diferentes poblaciones, la
modelacion social, las normas de grupo y los valo-
res aprendidos influyen en la percepcién del dolor
(Sherwood G. D et al. 2003). EI dolor es un fené-
meno complejo, determinado por multiples causas,
resulta de la interaccién de factores psicoldgicos,
fisiolégicos y socioculturales (Aldana Vilas L.
2003). El dolor es lo que cualquier persona que lo
experimenta dice que es, existe siempre que la per-
sona que lo sufre dice que existe (McCaffery M,
Beebe A. 1992). La percepcion y experiencia del
dolor se afectan por muchos factores que incluyen
sus causas y las bases culturales del individuo, as{
como las experiencias y emociones previas; por
tanto, su umbral y su tolerancia son variables en las
diversas personas y aun en el mismo individuo en
circunstancias diferentes (Maestre J A. 2004).

Toda sociedad posee una forma de entender la
salud, la enfermedad y el dolor lo cual da origenes
a sistemas ordenados y articulados de explicacio-
nes y préicticas, la manera en que entendemos el
mundo, el cuerpo, la salud y la enfermedad cambia
de una poblacién a otra, de un grupo humano a otro
es decir, de una cultura a otra (Almaguer J A
2003). El cuidado de la salud como préactica social
ya sea cotidiana o institucional, tiene su génesis y
se estructura a través del saber cultural, las institu-
ciones sociales y las personas en el mundo de la
vida, en los diferentes grupos sociales se encuen-
tran formas diversas de sistemas de salud que
corresponden a formas particulares de comprender
el fenomeno salud- enfermedad (Duque Paramo
MC. 2002).

Son muchas las formas de tratar las enfermeda-
des y sus practicas de curacién van de la mano con
las formas culturales de los habitantes. Estas dife-
rencias llevan explicita la idea respecto a como
entender el proceso degenerativo/regenerativo de
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la salud, asi como las diversas formas de tratar y
ver las enfermedades (Mayari Diaz A. 2003). Cada
cultura o sociedad genera diversas respuestas y
estrategias para contrarrestar y prevenir las enfer-
medades, se recurre a multiples tradiciones en el
arte de sanar, para analizar y buscar sus causas y
organizar respuestas personales y comunitarias
(Berenzon Gom S. et al. 2001). En el caso de la
salud existen modelos médicos que explican la
salud, la enfermedad y el dolor, como la medicina
convencional aldpata, la homeopatia, la acupuntu-
ra y las medicinas tradicionales indigenas, todos
estos modelos o formas de hacer medicina, son
productos histdricos y cambiantes de una determi-
nada cultura. (Almaguer J A et al. 2003).

El propdsito de este trabajo es presentar un
panorama general de la percepcion del personal de
enfermeria y de la poblacién usuaria de los servi-
cios de salud de una institucién puiblica de salud de
segundo nivel de atencién y de médicos tradicio-
nales, de la Ciudad y Puerto de Tampico,
Tamaulipas, México con respecto a la salud, la
enfermedad, la cultura del manejo del dolor y los
métodos tradicionales de curacion.

METODOLOGIA

Se realizo un estudio de tipo exploratorio. La
poblacién estuvo integrada por 153 enfermeras
asignadas a los servicios de hospitalizacién, 249
usuarios de los servicios de salud de una institu-
cién publica de salud de segundo nivel de atencién
y seis curanderos (2 espiritistas, 2 curanderos y 2
yerberos) de la Ciudad de Tampico, Tamaulipas,
Meéxico. Para el personal de enfermeria se conside-
ro a las enfermeras responsables de la atencién

directa de pacientes hospitalizados, asignadas a los
servicios de hospitalizacién de camas censables
(76 enfermeras) y camas no censables (77 enfer-
meras), que quisieran contestar la encuesta. Las
caracteristicas de los pacientes fueron mayores de
18 afios, que solicitan servicios de salud en el hos-
pital donde se realizé el estudio y que quisieran
contestar la encuesta. En el grupo de curanderos se
incluyeron aquellos que se dedican a la medicina
tradicional para curar enfermedades y que quisie-
ran participar en el estudio.

Para el personal de enfermerfa y usuarios del
servicio de salud se disend una encuesta de opi-
nién, que incluia en el personal de enfermeria
datos sociodemograficos: de servicio de hospitali-
zacion, escolaridad y religiéon y 16 preguntas con
respuestas de opcién multiple y en los usuarios de
los servicios de hospitalizacién datos sociodemo-
gréficos: sexo, edad, escolaridad, religién y estado
civil y lugar de procedencia) y 20 preguntas con
respuestas de opcién multiple.

Para el disefio de la encuesta de opinién prime-
ro se diseié una guia de entrevista con 12 pregun-
tas para conocer las posibles respuestas a las varia-
bles a estudiar (salud, enfermedad y manejo del
dolor) la cual se aplico a 20 enfermeras asignadas
a los servicios de hospitalizacién y 20 usuarios del
servicio de salud, hospitalizados este proceso se
llevo a cabo los dias 15, 16 y 17 de septiembre de
2004.

Para los curanderos se diseio una guia de
entrevista semiestructurada que inclufa datos
sociodemograficos (edad, lugar de nacimiento,
nivel de escolaridad y rama a que se dedica) y
temas claves como: percepcion del curandero del
trabajo que realiza, percepcion por parte del curan-
dero de las personas que solicitan sus servicios,
tipo de enfermedad que cura y el proceso que rea-
lizan para curar la enfermedad y restituir la salud.

La recoleccién de la informacién en el personal
de enfermeria y pacientes se llevo a cabo por via
telefénica por cuatro encuestadores en el mes de
octubre de 2004 para lo cual se les explico el pro-
posito del estudio y se les adiestro para la aplica-
cion de los instrumentos, revisando cada uno de los
reactivos de los instrumentos para conocer si teni-
an dudas sobre los mismos. Para recolectar la
informacién a enfermeras y pacientes primero se
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les preguntaba por teléfono si querian participar en
contestar la encuesta explicandoles el propdsito del
estudio y posteriormente se aplico la encuesta de
opinion sobre cultura del manejo del dolor, salud y
enfermedad (CMDSE).

Para la recolecciéon de informacién en los
curanderos, se les solicito su participacion a través
de la presentacién de un oficio extendido por la
Direcciéon de la Facultad de Enfermeria de
Tampico de la Universidad Auténoma de
Tamaulipas donde se solicitaba su autorizacién
para realizar la entrevista y se describian los pro-
positos de la investigacion, si aceptaban participar
en el estudio, se les aplicaba la entrevista previa
cita, este proceso se realizo en el mes de septiem-
bre de 2004. Para obtener la informacion se reali-
zaron entrevistas semiestructuradas, explicando a
cada curandero los propdsitos de la entrevista, la
confidencialidad de los resultados y el anonimato
de los entrevistados. El contacto con los curande-
ros se realiz6 a través de una curandera que fue la
persona de busqueda de casos y la que me llevo
con otros curanderos.

RESULTADOS
Personal de enfermeria

El 50.99 % fueron enfermeras de los servicio
de hospitalizacién de camas censables, y el 59 %
de los servicios de hospitalizaciéon de camas no
censables, el 94.11% de religion catdlica, el nivel
académico que predominé fue licenciatura con
especialidad en un 40.52%. Con respecto a las
definiciones de salud, enfermedad y dolor del per-
sonal de enfermeria la tabla 1 muestra que el
63.39% del personal defini6 a la salud como bie-
nestar fisico y mental del ser humano; el 36.60%
del personal de enfermeria a la enfermedad como
desequilibrio en el organismo; el 60.78 del perso-
nal al dolor como manifestaciéon de un malestar
fisico y mental. En los métodos y remedios que el
personal de enfermeria utiliza para curarse, encon-
tramos que el 77.85 % como método acude al
médico y sigue sus instrucciones y como remedio
el 81.61% toma los medicamentos indicados por el
doctor (tabla 2).

La mayoria del grupo de enfermeras consideran
que las causas por las que se enferman es por estrés
(90.84%), y en una menor proporcioén por envidia,
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mal o brujeria (9.14%). Es importante mencionar
que el 88.23% del personal de enfermeria entre los
aspectos que mas toma en cuenta para atender al
paciente que presenta dolor son las gesticulaciones
faciales, ademds el personal de enfermeria consi-
dero que la cultura del paciente tienen relacién con
la manera en que manifiesta el dolor (79.08%), que
la visita a curanderos no es eficaz para la salud del
paciente (95.42%) y que la oracién ayuda a sanar
al paciente (76.47%).

Usuarios del servicio de salud

El 70.68% fue del sexo masculino; el grupo de
edad de 20 a 40 afios predomind en un 52.20%;
81.92% fue de religion catdlica; 78% con estudios
de primaria; 55.02% casados y 81.12% provenian
del area urbana. En las definiciones de salud,
enfermedad y dolor de los usuarios del servicio de
salud, 37.34% defini6 a la salud que tu cuerpo este
perfectamente bien y sentirse bien; 52.60% a la
enfermedad como algo feo y malo que es dafiino
para el ser humano y 50.60% al dolor como moles-
tia (tabla 3).

Con respecto a los métodos y remedios que el
usuario de los servicios de salud utiliza para curar-
se, 61.84% acude al médico general y 42.56% uti-
liza remedios caseros (tabla 4). Ademas los usua-
rios del servicio de salud consideraron que el dolor
debe atenderse inmediatamente (46.58%), que no
es normal aguantarlo (97.99%), que la brujeria o la
envidias no pueden enfermarlo (79.11%) y que no
es efectivo tratarse con un espiritista o brujo para
curar las enfermedades (89.95%).

Médicos tradicionales

Los datos corresponden a seis médicos tradi-
cionales (dos espiritistas, dos yerberos y dos curan-
deros), la edad maxima fue de 68 afios y la minima
de 22; la escolaridad fue de primaria a profesional.

La percepcion del curandero del trabajo que
realiza:

Los curanderos consideran que el curar a la
gente a través de hierbas, veladoras, espiritus y
oracién es una misién que tienen de ayudar a las
personas a recuperar la salud y la confianza en
ellas mismas. Tienen la concepcién de que son un
vehiculo de dios y el trabajo de los curanderos es
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dar confianza a las personas y decirles que se van
a aliviar.

Realizan las curaciones a través de Dios y los
espiritus y la Fe de la persona que solicita la con-
sulta, la persona pone el 80 % y el resto el curan-
dero. Usan la energia positiva que tienen las perso-
nas para llevar a cabo lo que desean.

La mayorfa de la gente solicita sus servicios
por problemas legales, amorosos, matrimoniales,
falta de trabajo y politicos.

La percepciéon del curandero de las personas
que solicitan sus servicios

Los curanderos consideraron que la gran mayo-
ria de las personas que solicitan sus servicios pien-
san que todo lo que les pasa es por brujeria, que
estdn enfermas porque les hicieron un mal, les tie-
nen envidia, mala voluntad o por venganza. Una
gran parte de las personas que solicitan consulta,
primero fueron con el doctor y no les soluciond su
problema de salud y posteriormente consultan al
curandero 6 primero van con el curandero y des-
pués con el doctor. Las enfermedades incurables
como el SIDA y el cancer no las curan, les reco-
miendan a las personas que los consultan, que
sigan con la visita al médico y con el tratamiento
indicado.

Las personas que consultan los curanderos son
de todos los niveles sociales, econdmicos y profe-
sionales, ademds los curanderos consideran que de
cada 10 personas una esta dafiada por maldad, y que
el 80 % son problemas de salud, no es brujeria. Hay
muchas personas que solicitan consulta, simple-
mente porque necesitan hablar con alguien que las
escuche para desahogarse, ya que opinan que hay
mucha gente sola. Las personas que tienen malas
energias se sienten pesadas, desesperadas, nervio-
sas, solo quieren estar dormidas, en su persona se
sienten mal, como que estdn enfermos de algo.

Problemas de salud que atienden los yerberos y
hierbas que indican
1. Dolor muscular, estomago: arnica, balsamo
de Peru
2. Gastritis, mala digestién: cohachalatate, can-
cerina, arnica, menta
3. Rifién: cola de caballo, pinguica, flor de
pefia, charrasquilla

4. Higado: boldo, cenizo, oreja de ratén

5. Bronquios: borraja, gordolobo, eucalipto,
bugambilia

6. Nervios: tila, valeriana, toronjil, pasiflora

7. Proteccidn, envidia, maldad: veladoras de
las 7 potencias, de San Judas Tadeo, amule-
tos, oraciones, aceites, imdgenes.

Problemas de Salud que atienden los curande-
ros

1. Dolor muscular, dolor de cadera, reumas,
artritis, dolores en huesos, espalda y cabeza,
los dolores crénicos no los tratan los man-
dan con el médico.

2. Estrés (mantener relajado a la persona),
malestar de estomago, problemas circulato-
rios, insomnio, infecciones en la piel, infec-
ciones venéreas, problemas por embarazos.

3. Curaciones en los nifios: caida de la mollera,
espanto, mala vibra; vémitos

4. Los espiritistas realizan operaciones invisi-
bles: levantada de vejiga, corazén, pulmoén,
hemorroides.

Proceso de diagnéstico de enfermedades que
realizan los curanderos

Para realizar el diagnéstico el curandero prime-
ro recurre: 1) al interrogatorio de la persona que
solicita consulta y 2) tirada de cartas para tener
informacién sobre el mal que tienen; para poste-
riormente iniciar el proceso de curacidn, a través
de: a) la velacién, que es el uso de veladoras para
dar luz al altar y es la ofrenda que se hace a Dios
para pedir ayuda y apoyo para el proceso de cura-
cién., esta velacion es para preparar el camino
hacia la luz; y b) curacién en donde se despoja a
la persona de la oscuridad y se les orienta hacia la
luz. Una vez que realizan el proceso de diagnosti-
co para tratar la enfermedad o mal de la persona,
establecen el tratamiento indicado para cada caso
(ver tabla 5)

DISCUSION

En los diferentes grupos de poblacién se
encuentra formas diferentes de percibir y manejar
la salud, la enfermedad y el dolor.2 lo que explica
que la percepcién de la salud, la enfermedad, la
cultura del manejo del dolor y los métodos tradi-
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cionales de curacién del personal de enfermeria, la
poblacién usuaria de los servicios de salud y los
médicos tradicionales fueron diferentes.

En el caso de la salud existen modelos médicos
que explican la salud, la enfermedad y el dolor,
como la medicina convencional alépata, la homeo-
patia, la acupuntura y las medicinas tradicionales
indigenas, todos estos modelos o formas de hacer
medicina, son productos histéricos y cambiantes
de una determinada cultura, lo que se puede aplicar
en el grupo de enfermeras, que debido al nivel aca-
démico y que ademds estdn familiarizadas con
estos términos, en la mayoria este grupo utiliza el
modelo de la medicina alopatica convencional
para tratar y curar la enfermedad y el dolor.

La forma como la persona percibe, experimen-
ta y enfrenta su enfermedad, es la experiencia per-
sonal, interpersonal y cultural de la patologia, las
creencias de la enfermedad son parte de las ideas
que cada grupo tiene acerca de cémo se ubica en la
existencia humana, ademads de explicar la enferme-
dad la cultura moldea la experiencia de los sinto-
mas (Lipson J. 2002) en los usuarios de los servi-
cios de salud, las diferentes formas de definir y de
atender la salud y la enfermedad se pueden expli-
car ya que el mayor porcentaje de los usuarios pro-
vinieron del drea urbana y ademds todos termina-
ron la primaria y una gran proporcion la secunda-
ria y preparatoria una cantidad significativa de
usuarios tienen estudios de profesional.
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El dolor es lo que cualquier persona que lo
experimenta dice que es, existe siempre que la per-
sona que lo sufre dice que existe (McCaffery M.,
Beebe A. 1992) las definiciones de los usuarios
con respecto al dolor reflejan esta definicién y ade-
mds se puede suponer que todos en algin momen-
to de su vida han experimentado dolor.

Con respecto a los curanderos entrevistados
encontramos que consideraron que ayudar a la
gente a curarse es una misién que tienen, que son
un vehiculo de Dios y que a través de Dios y los
espiritus curan a las personas y ademds que la
mayoria de las personas piensan que se enferman y
que todo lo que les pasa es por que les hicieron un
mal, brujeria, por envidia o venganza. Las perso-
nas que solicitan los servicios de los curanderos
son de todos los niveles socioculturales. Lo que
explica que toda sociedad posee una forma de
entender la salud y el dolor la cual da origen a sis-
temas ordenados y articulados de explicaciones y
précticas, estas practicas constituyen un sistema de
creencias y valores desempefiadas por el médico
tradicional (Almaguer J A, et al. 2003).

CONCLUSIONES

Los resultados del estudio permitieron identifi-
car en el grupo de enfermeras, usuarios de los ser-
vicios de salud y médicos tradicionales que la cul-
tura juega un papel importante en las diferentes
formas de definir, abordar y curar la salud, la enfer-
medad y el dolor.

RECOMENDACIONES

Realizar replica del estudio que permita esta-
blecer comparaciones entre los diferentes grupos
poblacionales.

El personal de enfermeria tenga presente que
existe la diversidad cultural en los diferentes gru-
pos de poblacién, lo que debe tomar en cuenta para
proporcionar un servicio de enfermeria en un
marco de respeto a su persona, idioma y cultura.
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Tabla 1
Definicién de salud, enfermedad y dolor del personal de enfermeria

Indicador Definicion f %o
Bienestar fisico y mental del ser humano 97 63.39
Salud Condiciones Optimas para estar en familia 32 20.91

Correcta  funcionalidad del organismo | 24 | 15.68
humano y ausencia de enfermedades

Desequilibrio en el organismo 56 | 36.60
Enfermedad | Ataque al estado general de salud 32 [ 2091
Disfuncion de un organismo 36 | 23.52
Alteracién en el organismo que produce mal 29 18.95
Dolor Manifestacion de un malestar fisico y mental | 93 | 60.78

que provoca incomodidad
Un reflejo del organismo que provoca | 41 26.79
sufrimiento
Sintoma punzante en alguin lugar especifico 19 12.41

Fuente: ECMDSE n=153

Tabla 2
Meétodos y remedios que el personal de enfermeria utiliza para curarse
Indicador Definicién f %o
Meétodos Acudir con el médico y seguir sus instrucciones 116 77.85
Automedicacién 24 15.68
Medicina alternativa y descanso 13 8.49
Remedios Medicamentos indicados por el doctor 125 81.69
Se automedica 16 10.45
Toma productos naturista y se realiza bafios con 12 7.84
hierbas para las malas vibras

Fuente: ECMDSE n=153
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Tabla 3
Definicion de salud, enfermedad y dolor del usuario del servicio de salud
Indicador Definicién / %o
Que tu cuerpo este perfectamente bien y sentirse bien | 93 | 37.34
Sl Lo mds importante en la vida 89 | 3574
No tener ninguna enfermedad 24 | 9.63
Llevar una alimentacién balanceada y una bendicion 24 |19.63
de dios
Estar bien consigo mismo y su familia 19 | 7.63
Enfermedad | Algo feo y malo que es danino para el ser humano 131 | 52.60
Es sentirse muy mal sobre todo si no tienes 50 | 20.08
familiares, una desgracia, grandes problemas
Es el estado al que llega uno cuando no se cuida 44 | 17.67
Estados pasajeros que le ocurren a una persona, estar | 24 | 9.63
convaleciente, sin poder trabajar, dolor, estar en
cama por alguna herida
Dolor Molestia 126 | 50.60
Sentirse mal, sufrimiento 56 |22.48
Algo feo, que no se puede soportar 35 | 14.05
Tristeza, miedo, pulsacién, molesta y fuerte 32 [12:385
Fuente: ECMDSE n =249
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Tabla 4
Meétodos y remedios que el usuario de los servicios de salud utiliza para curarse
Indicador Definicion / %o
Métodos Meédico general 154 61.84
Meédico especialista 70 28.11
Homedpata, naturista, curandero, brujo, 25 10.03
espiritista
Remedios Automedicaciéon 82 37.93
Remedios caseros (hierbas o t€) 106 42.56
Oracién 45 18.07
Curandero, brujo, espiritista 16 6.42
Fuente: ECMDSE n =249

Tabla 5

Tratamiento para curar algunas enfermedades y alejar un mal

Problema

Tratamiento

Enfermedades del corazon

Bafo con hierbas de 7 espinas, del diablito, Santa Maria,
Santa Elena

Para la enfermedad de los
sintomas de la persona

Banos con hierbas: 7 hierbas, 7 navajas, 7 clavos

Dolor de cabeza

Pirul, agua arreglada con locién de 7 machos

Recuperar la salud

Flores blancas del Perd
Veladoras de dos colores.

Aflicciéon

3 veladoras blancas y rezar una oracion, en la que se tenga
Fe.

Dolores musculares, espalda,
cadera, brazos y piernas.

Sobada o estirada de l1os huesos y posteriormente en el
sitio donde presenta dolor, ponerse hierba de Santamaria
con la pomada de bdlsamo de Perti.

Caida de la mollera

Somereo, los pone de pies y les chupa la mollera para que
vuelvan agarrar el nivel.

Fuente: entrevista a curanderos
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TEORIA Y METODO
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PARA ALCANZAR EL EXITO DE LA CALIDAD DE VIDA EN
EL ENVEJECIMIENTO

Pedro Manuel Salas Iglesias
Doctorando Universidad Alicante: enfermeria y cultura de los cuidados.
Licenciado en humanidades (universidad Huelva)
Titulado superior en enfermeria (universidad Huelva)
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SCIENCE FOR CARING. RESEARCH TO
ACHIEVE A SUCCESSFUL QUALITY OF
LIFE IN AGING

SUMMARY

Caring in general is not a simple task not a
fragmentary concept but a need to coordinate
various factors, in fact it is an holistic concept. For
the elderly is paramount humanization and
modern techniques are combined. Helping to reach
aging successfully with a good quality of life
means not only coping with elderly health needs
but meeting the individual’s best condition in
his/her environment, bearing in mind his/her self-
esteem, aims and targets are fulfilled. Those
human conditions that make their life happy.

Key words: Science, research, caring, culture,
aging, quality of life, anthropology, success, nur-
sing.

RESUMEN

1 cuidado necesita la coordinaciéon de
Emuchos factores, no siendo una tarea frag-

mentaria sino holistica. Es muy importante
desde la cultura de la ancianidad, aportar una
humanizacién de la tecnificacion actual. El enveje-
cimiento con éxito y calidad de vida se consigue
desde el conocimiento de las diferentes condicio-
nes que rodean al individuo y su contexto, poten-
cidndose desde el terreno de los cuidados la auto-

estima, marcando objetivos y metas que los hagan
vivir con mayor ilusién.

Palabras clave: Ciencia, investigacion, cuida-
dos, cultura, vejez, calidad de vida, antropologia,
éxito, enfermeria.

INTRODUCCION

Es la intencién primaria y objeto de este articu-
lo dado, el llevar a la practica una investigacion de
corte descriptivo centrada en el cuidado como
objeto y método fundamental para lograr un paré-
metro exitoso y con calidad de vida, inmerso en el
mismo proceso del envejecimiento. La hipdtesis de
partida es que la ciencia de los cuidados es necesa-
ria para alcanzar el éxito y la calidad de vida en el
envejecimiento. Para ello, se ha seguido una meto-
dologia de revisién de fuentes bibliograficas actua-
les tanto en soporte papel como a través de la bus-
queda digital en paginas webs de internet. EI arti-
culo es el resultado de dicho proceso investigativo.
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Para comenzar la disertacién se parte del hecho
de que para poder ejercitar el cuidado humano
(entendido como accién compleja) se hace necesa-
ria la coordinacion de diferentes factores: tanto
personales, profesionales, institucionales como sis-
témicos. Se exige para ello una competencia técni-
ca profesional, con un conocimiento epistemoldgi-
co de la profesién del cuidado (por excelencia
enfermerfa) pero también de la humanitas del ser
humano en sus distintos niveles (somatico, fisiold-
gico, dimensiones psicoldgicas, sociales, espiritua-
les...). Por ello, cuidar a un individuo es una tarea
no fragmentaria, se refiere a un todo holistico y
ademds sin perder de vista el hecho de que para
brindar unos cuidados que permitan envejecer con
éxito, seran igualmente importantes no sélo la
situacion del tiempo presente sino el conjunto de
su historia, lo que en consecuencia por todo lo cual
suscita un paradigma tanto intelectual como practi-
co; que enfermeria ciencia del cuidado, la vida y
la salud va a ser capaz de abordar de manera eficaz,
al constituir su esencial razén de ser y existir.

La visiéon de la antropologia de los cuidados
aportaria un sentido fenémenolégico de la praxis,
de la nomenologia (los cuidados como acto com-
plejo), permitiendo un andlisis de las condiciones
trascendentales del cuidado e investigando las con-
diciones bdésicas para que se ejecute de manera fac-
tica.

En el ejercicio de cuidar podemos distinguir
actualmente distintos subtipos bien diferenciados
que discurren en una cotidiana y habitual: dmbito
doméstico e institucional, de tipo formal e infor-
mal. Se hace vital descubrir como objeto esencial
del discurso que nos ocupa llegar a establecer una
pertinente puntualizacién y reivindicacién, ya que
si bien todos estos registros forman parte de la
ciencia de los cuidados (ahora considerados modos
de cuidar con distintas posibilidades fécticas), la
profesion enfermera alcanza la posicién verdadera-
mente legitima y pertinente.. Actualmente la pos-
tura globalizante que tiene su arranque en la pre-
misa de la prestacién de los cuidados desde el epi-
grafe de universal y absoluto, es en cierto modo
erréneo. Se deben considerar las particularidades y
especificidades inmersas en el propio seno de cada
cultura y momento histérico(enfermeria transcul-
tural), y no llegar a pecar de cierto eurocentrismo
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(concepto que mide y compara las modalidades del
cuidar a partir de la proximidad o lejania con la
cultura europea occidental), aunque la necesidad
de ser cuidado del ser humano y por otra parte el
deber de cuidar, si podrian calificarse como mun-
diales y universales.

En el recién estrenado siglo cada vez son mayo-
res el nimero de personas que sobrepasan las barre-
ras cronoldgicas, llegando a la etapa dominada
vejez. La experiencia de la cultura y sabiduria de la
ancianidad, pueden llegar a aportar una humaniza-
cién al proceso de tecnificacién actual. Si bien
dicha vejez se transformard en problemadtica si no
se ofrecen soluciones a las consecuencias que del
mismo proceso se puedan derivar. La calidad de
vida serd una opcidn elegible individual y sociocul-
tural en la medida que lo son las condiciones de
vida, actitudes y formas de comportamiento.

El cuidado como deber?.

El ejercicio de cuidar en el complejo mundo
actual se mueve en un todo axiolégico y funda-
mentado en el plano de la razén practica. Pero pri-
meramente se convierte en un deber humano, e
intimamente relacionado con el ser humano enten-
dido como una entelequia fragil y vulnerable (en
todas y cada una de las diferentes cosmovisiones).
Asi desde la enfermeria humanistica, el hombre
para poder llegar a alcanzar el desarrollo de su
largo proyecto existencial, necesitard ser cuidado.

Dicha preocupacion por el otro es clasificada
por W.T.Reich (en Carttorini,1993) en dos subtipos
de cuidados: Competente y Personal. El primero
entiende el cuidado de manera fragmentaria, al cui-
dado de todos y cada uno de los elementos que
integran la corporeidad humana, y requiere de unos
conocimientos de orden anatémico y fisioldgico,
precisa de personal tecnificado y especializado.
Mientras que el personal, se apoya en el compe-
tente pero se amplia con cuidados empdticos de
tipo individual, el trato afectivo, la sensibilidad, la
complicidad personal, la confidencia, la proximi-
dad de orden ético, exigiendo grandes dotes comu-
nicativas y conocimientos de indole psicolégico,
de un determinado talante moral, un ethos profe-
sional.

Una parte integrante de la ciencia de los cuida-
dos es el principio de beneficiencia, que arranca de
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un conocimiento del mundo personal del enfermo,
traduciéndose en una praxis donde su objetivo es
evitar el sufrimiento, asi como una relacién empa-
tica, una comprension de su contexto y de las posi-
bilidades reales de vida, acompafidndolo ahora a
enfrentarse al sujeto patoldgico, con la terapia de
relacion e ayuda y de los cuidados sistémicos.

Si partimos de la premisa que la prestacion de
los cuidados se convierte en una ciencia aproxima-
tiva, en la que la deliberacion se hace fundamental
serd objetivo fundamental de la enfermeria el
c6mo curar y como cuidar de un modo 6ptimo al
enfermo (intentando cuidar en el seno del paradig-
ma de la complejidad proviene del andlisis del con-
junto de nuevos conceptos, visiones, descubri-
mientos, reflexiones,etc. que van a conectarse y
reunirse) ofrecido por E.Morin en 1995.

Itinerarios empirico racionales de la praxis del
cuidar para alcanzar el éxito la calidad de vida
en el envejecimiento

Uno de los itinerarios racionales del cuidado se
asienta en “la llamada del otro”. El otro, segtn el
fil6sofo E.Lévinas (1993) se presenta en “‘un con-
texto cultural y se ilumina por este contexto...La
manifestacién del contexto asegura su presen-
cia...es,..una hermenéutica, una exégesis”. Sélo
desde esta praxis serd posible responder adecuada-
mente a su llamada y prestar unos cuidados de cali-
dad.

El cuidado revela la estructura total del ser
humano, y en si, existen unas condiciones antro-
poldgicas y humanisticas de necesidad que permi-
ten formular en parte el discurso en torno al cuidar.
Y en este sentido se podria llegar a afirmar que “el
ser humano es una sintesis de infinito y finito, de
temporal 'y eterno, de posibilidad 'y
necesidad..”Kierkegaard,S., [en Torralba i Rosell6
128].

También el filésofo F.Nietzche (en Torralba i
Rosell6 128-29)postula que serd precisamente el
rasgo definitorio de hombre como”ser necesitado y
abierto a distintas posibilidades existenciales” lo
que lo califique como un “ser vulnerable” y por
otro lado precisamente porque”tiene posibilida-
des” puede ser definido como “un ser libre”. Si se
relacionan ambos conceptos con la tarea de cuidar,
coinciden con las necesidades humanas. El enfer-

mero mediante la observacién y la valoracién de
sus necesidades detectara tal situacién, lo que le
permitird planificar, unos cuidados adecuados, que
la ayuden a resolver, paliar o mitigar su actual vul-
nerabilidad y o enfermedad.

En el ejercicio del cuidar serd vital la preser-
vacion de la identidad del enfermo (de lo que se
ocupa tanto la enfermeria comunitaria como la
especializada) y ésta se construye a lo largo de su
historia biografica. Enfermerfa tendrd que escu-
charle, dejar que cuente su vivencia histdrica,
narrando los hechos fundamentales de su vida
(s6lo a través de su historia de vida se puede lle-
gar a comprender la identidad del otro, ubicandose
adecuadamente frente a tal ser humano).

La bipolaridad cosmicidad-caotizacién son
también fundamentales para el ejercicio del cuidar.
Representando la enfermedad el elemento caoti-
zante y consiguiéndose a través del cuidado el
orden, la jerarquia, la cosmicidad. Por otro lado,
habria que afiadir también el papel que adquiere la
interpretacion del mundo simbdélico en la ciencia de
los cuidados (a veces, con efector sanador y tran-
quilizador del estado de dnimo, y otras con efectos
nocivos sobre el estado de salud y, por ende en con-
tra de poder llegar a alcanzar un envejecimiento
con éxito). Enfermeria deberd llegar a reconocer los
simbolos de la persona que maneja culturalmente
(tanto aisladamente como en el seno de la plurali-
dad de la complejidad de la sociedad plural, mul-
tiétnica y multireligiosa occidental/oriental). Se
tendrd ademds en cuenta, que no tienen por qué
coincidir con los del mundo del cuidador. Este len-
guaje simbolico-religioso empleada por el enferme-
ro, tendrd que conectar con el interior del enfermo,
con su sentimientos y preocupaciones, tanto en lo
que se refiere a su presente como a su futuro. La
resolucion del mundo simbdlico en el sujeto vulne-
rable, se efectuard siempre en referencia a su uni-
verso personal, generando en el cuidador una capa-
cidad de adaptacién y reconocimiento superiores,
requiriendo la integracién de la importancia del
simbolo y los procesos de integracién simbolica,
(Torralba i Rosell6 2002) existentes tanto en los
pequefios consultorios de Atencién Primaria como
los grandes centros sanitarios multiculturales.

Si no situamos ahora en el terreno de nuestra
europeista civilizacién actual, marcada por la
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impronta de la técnica, ésta debe ser puesta al ser-
vicio de la cultura humana y teniendo en cuenta
que para llegar a la préctica de los cuidados, no se
pueden llegar a regular con los mismos criterios
que el hecho de llegar a fabricar o producir un
objeto de consumo. La rapidez o hiperaceleracion
del tiempo, llegan a contaminar el cuidado, ya que
se requiere invertir tiempo, exige de una continui-
dad, en muchas ocasiones para conseguir el éxito,
las enfermeras deben emplear habilidades sociales
y psicoldégicas variadas, se precisa realizar una
buena valoracién y detenerse en aspectos que con
un simple examen visual rdpido no permite descu-
brir la carencia de necesidad que tiene el enfermo,
entender lo significado de la situacién en el con-
texto cultural adecuados. Por otra parte, cabe men-
cionar que asistimos con el universo tecnolégico a
una cosificacién, integrada por elementos como la
mecanizacion y el trato seriado de los objetos. Pero
esto no lo serviria en la tarea de cuidar ya que su
esencial propiedad es la singularidad, el trato per-
sonalizado al enfermo. No se puede reducir el cui-
dado a un proceso meramente técnico, ya que se
requiere de la comunicacién interpersonal, la reci-
procidad, aplicar la terapia de relacién ayuda, la
comprension, el encuentro, al didlogo, etc. huyen-
do por tanto de la reduccién del ser humano a obje-
to y pérdida de la identidad personal.

Integracion de los cuidados como promotores
del éxito y de la calidad de vida

A manera introductoria cabe la realizacién
del siguiente debate sobre la existencia relacional
entre la administracién de los cuidados y la calidad
de vida los sujetos: una persona cuanto menos cui-
dados requiera, mas calidad de vida poseera. Pero
en larealidad, esta l6gica relacional no sucede asi,
el hombre por ser precisamente un animal vulnera-
ble, requerird una serie de cuidados para mantener
y desarrollar de manera exitosa su calidad de vida,
por lo cual se hace necesario una buena adminis-
tracion de los cuidados.

La calidad de vida es un concepto evaluador,
multidimensional y multidisciplinario, resultante
de la combinacién de factores objetivos y subjeti-
vos. En el envejecimiento se recurrird al ajuste de
calidad de vida con esperanza de vida, estando
muy relacionada con el grado de funcionalidad (en
dependencia fisica, psiquica y social). El envejeci-
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miento exitoso estaria marcado por el grado de
cumplimiento de criterios como el de bienestar
subjetivo. La longevidad y el mantenimiento de la
competencia para vivir en forma independiente,
son claros ejemplos de criterios objetivos de la
vejez. La distincidn entre los criterios subjetivos y
objetivos no es del todo significativa en la vida dia-
ria de los mayores, que apreciardn la longitud de su
existencia tan sélo, si logran vivir un estado subje-
tivo de bienestar. Para mantener dicha calidad de
vida, se reconoce la importancia del desarrollo per-
sonal y social con autonomia, en las condiciones y
estilo de vida, e implica la posibilidad de asumir
decisiones tanto en el plano individual como con
las otras personas.

Rectificar la imagen negativa de la vejez como
sujetos no utiles supone una cuestiéon de indoles
cultural y educativa que deben ser una tarea reali-
zada por todas las generaciones. Las campaiias de
educacidn social permitirdn un cambio de toma de
conciencia al considerar el hecho de que el paso de
los afios no obligan a un declinamiento forzoso de
la capacidad mental. El papel de la enfermera en la
atencién directa al mayor consiste en ayudarles a
captar el sentido de la edad, a apreciar sus propios
recursos y superar el aislamiento, depresion, etc.
que puedan tener, asi como serd también una res-
ponsabilidad de la sociedad y de las generaciones
futuras el hecho de preparar una red con mayor
tinte humano, social y espiritual hacia el proceso
de envejecimiento. El objetivo final serd la conti-
nua introduccién de elementos innovatorios
(Dulcey Ruiz,2000), haciendo surgir nuevas pro-
pensiones que se integren en las politicas dirigidas
hacia el envejecimiento del nuevo ciclo recién
estrenado.

CONCLUSIONES FINALES

Como conclusiones decir en primer lugar que
se ha demostrado la hipdtesis de partida. Para
lograr el éxito en el envejecimiento, los cuidados
preservaran la identidad ajena social, politica, cul-
tural, etc. de la persona a tratar. Esta, se ird cons-
truyendo a lo largo de la historia, formando un epi-
sodio narrativo biografico, donde la enfermedad
constituye una parte integrante del relato personal

Cuidar a un ser humano, se referira por tanto a
un todo holistico, que discurrird en una praxis for-
mal e informal (para la profesién se convierten su
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razén de ser). Al ejercer la Enfermeria se partiran
de las necesidades humanas bdsicas, aceptando las
particularidades propias inmersas en los cuidados
de cada cultura. La preocupacién por el otro (vul-
nerable), la deliberacién (como cuidar de un modo
6ptimo), etc. constituirdn las fuerzas motrices de
cuidado.

Las metas finales desde el prisma de los cuida-
dos pasardn por la potenciacién de la autoestima,
haciendo que la persona se quiera, incluso con el
sufrimiento, aceptdndose la persona como valor,
nunca como carga. Si no se tienen objetivos, serd
muy probable que enfermedades mentales como la
depresidn, ansiedad, etc. hagan su aparicién. Por
tanto se habrd de favorecer la comunicacién, lle-
gando a establecer buenas redes sociales, y fomen-
tando las actividades recreativas y lddicas (que
permite disfrutar del tiempo libre, sintiéndose a
gusto y bien). Para lograr el éxito, se aceptaran los
actuales roles y papeles sociales desempefiados por
su edad, pero no seremos especialmente pretencio-
sos exigiéndoles aspectos, que no cumplen con los
que su entorno sociocultural espera de ellos.
Debemos inculcar en los ancianos, que las enfer-
medades derivadas del propio proceso de envejeci-
miento se aceptardn no como forma de resigna-
cién, sino de lucha para llegar a recobrar la salud,
estimulando el que sean sus propios agentes de
salud, de su vida y haciéndoles ver que la enfer-
medad deben vivirla bien, porque “la vida es fasci-
nante: s6lo hay que mirarla a través de las gafas
correctas” (Alejandro Dumas).
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MAIN CARE TAKER PERSONAL CHARAC-
TERISTICS RELATED TO

THE PERCEPTION OF SATISFACTION OF
BASIC NEEDS IN THE

TERMINAL ILL PATIENT

ABSTRACT

escriptive, trans-sectional, correlated
Dstudy of the main caretaker (MC) for ill

terminal patients, included in  the
Programme for Pain Allaying , Palliative Care
Chillan. The study implied 170 patients, with a
sample of 50 individuals. The aim was to determi-
ne the existing relationship between socio-demo-
graphic characteristics and health characteristics in
MC, and the perception of satisfaction in basic
needs of patient. A questionnaire prepared by the
authors was applied between January and May
2004. Data processing were gathered according to
Programme Epilnfo 6,0 and checked with
Programme Infostast.  Statistical tests of square
Chi and Fisher Test were applied. The results were
as followis:

62 % of the MC were around 41 years and
older; 86 % of the MC were women; 52 % were
single or with no steady-boyfriend or common-
law-husband; 82 % were patient’s relatives; 66 %
of MC have financial income less to Pesos
100.000; 94 % were aware of their patient’s prog-
nosis; 80 % dedicated all their time to their
patient’s care; 78 % of the patients were depen-
dant.

It was observed that the social and demograp-
hic variables and those of health when related to
perception of satisfaction of basic needs had no
statistical significance in this study.

Key words: Main caretaker, terminal ill
patient, basic needs

RESUMEN

studio descriptivo, transeccional, correla-
Ecional, de Cuidadores Principales (CP) de

pacientes terminales, adscritos al Programa
Alivio del Dolor y Cuidados Paliativos Chillan. El
universo correspondié a 170 enfermos, con una
muestra de 50 . El propésito fue determinar la
relacién que existe entre caracteristicas sociode-
mogréficas y de salud del C. P. y la percepcién de
satisfaccion de necesidades bdsicas del paciente.
Se aplicé un cuestionario elaborado por autoras
entre Enero a Mayo del 2004. Los datos fueron
procesados en programa Epilnfo 6.0 y corrobora-
dos con programa Infostast , aplicandoles pruebas
estadisticas de Chi cuadrado y Test de Fisher. Los
resultados fueron los siguientes : 62 % se encuen-
tra entre 41 afios y mds, 86 % de los CP eran
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mujeres, 52 % tiene pareja, 82 % son parientes del
paciente, 66 % de CP posee ingreso econémico
inferior a cien mil pesos, 94 % conoce el pro-
noéstico de la enfermedad de su paciente, 80 %
dedica el total de su tiempo al cuidado de su
paciente y 78 % de los pacientes es dependiente.

Se observo que las variables sociodemogréficas
y de salud al relacionarlas con percepcion de satis-
faccién de necesidades bdsicas no tienen signifi-
cacion estadistica en este estudio.

Palabras clave: Cuidador principal, enfermo
terminal, necesidades basicas

INTRODUCCION

En salud, con el cambio epidemiolégico de la
poblacioén las prioridades del pasado, han ido que-
dando atrds, pasando a dar cabida a nuevas necesi-
dades que satisfacer. Una de las enfermedades que
se relaciona con este fendmeno es el cancer, por lo
que se espera que cada vez mds personas lo padez-
can. Se puede entender el cancer como un descon-
trol en el crecimiento normal de las células. En los
tejidos normales, la relacién existente entre el cre-
cimiento de células nuevas y la muerte de las célu-
las viejas se mantienen en balance. En el cancer se
ve alterada esta relacion y trae como resultado una
enfermedad crénica no transmisible, silenciosa,
cuyos sintomas o molestias, aparecen, generalmen-
te cuando esta ya esta muy avanzada, y por ende
las expectativas de vida no son muy alentadoras.

Si bien los adelantos en el campo de la medici-
nay la prevencién son cuantiosos, el abordaje de la
enfermedad oncoldgica desde diferentes discipli-
nas ha cobrado vital importancia tanto en el diag-
néstico y tratamiento como en el prondstico y evo-
lucién de la enfermedad neopldsica.

En Chile, es la segunda causa de muerte (con
18.394 fallecidos en 2001), la regién del pais que
mayor nimero de muertes acumula es la metropo-
litana, seguido por la octava region.

Es importante mencionar que esta enfermedad
no sélo afecta al individuo que es diagnosticado,
sino que corresponde a un padecimiento de toda la
familia, razén por la cual se hace indispensable
brindar una preparacién de calidad a la persona o
cuidador principal que se hard cargo del paciente
terminal en su hogar, quien en conjunto con el
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equipo de salud ayudan a satisfacer las necesidades
basicas de este paciente terminal y acompafiarlo
durante el dificil proceso de la enfermedad.

Considerando estos aspectos es que surge la
motivacion de los autores de investigar las caracte-
risticas sociodemogréficas y de salud del cuidador
principal y la percepcién de satisfaccién necesida-
des bésicas del paciente, ya que como miembros
del equipo de salud es nuestra responsabilidad
velar por el otorgamiento de una atencién de cali-
dad.

El Profesional de Enfermeria tiene actualmente
un rol fundamental en este sentido ya que no solo
debe capacitar al cuidador principal, sino también
evaluar la capacidad de éste de satisfacer las nece-
sidades bdsicas del paciente terminal a su cargo.

La OMS define “cuidado paliativo” como “el
cuidado global activo de aquellos pacientes cuya
enfermedad no responde a un tratamiento curativo
y en los que es esencial el control del dolor y otros
sintomas, como atencién a problemas psicoldgi-
cos, sociales y espirituales, y el conseguir la mejor
calidad de vida para el usuario y su familia”. Por lo
tanto, los cuidados paliativos corresponden a la
asistencia total, activa y continuada de los pacien-
tes y sus familias por un equipo multiprofesional
cuando la expectativa médica no es la curacién.

La situacién de la familia de un enfermo termi-
nal viene caracterizada por la presencia de un gran
impacto emocional condicionado a la presencia de
multiples "temores" o "miedos" que se debe saber
reconocer y abordar en la medida de lo posible. La
muerte estd siempre presente de forma mds o
menos explicita, asi como el miedo al sufrimiento
de un ser querido, la inseguridad de si tendrdn un
facil acceso al soporte sanitario, la duda de si serdn
capaces o tendrdn fuerzas para cuidarlo. El poder
tener una tarea concreta en relacién con el cuidado
directo del enfermo es un elemento de disminucién
del impacto provocado por la enfermedad.

Es necesario valorar una serie de factores
socioculturales que pueden afectar y condicionar la
atencion al enfermo: situacién econdémica de la
familia que permita asumir los costos que se gene-
ran (material de curas o comodidad, medicacion,
miembros de la familia que dejan de trabajar), con-
diciones bdésicas de habitabilidad y confort de la
vivienda (agua caliente, calefaccion, higiene, etc.);
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la familia debe estar capacitada culturalmente para
comprender y ejecutar las indicaciones sobre el tra-
tamiento y cuidados.

El cuidador del enfermo terminal es figura
clave en todo el proceso de atencién del que se
ocupa la medicina paliativa. La asignacién del cui-
dador se hace en base a una fuerte determinacién
social, hacia la definicién del papel de la mujer
como principal proveedor de cuidados informales
y también de satisfaccién de las necesidades basi-
cas,

Esta investigacion estd basada en la Teoria de
las necesidades humanas bdsicas de Virginia
Henderson, quien identifica 14 necesidades en las
que se desarrollan los cuidados. Se observa que las
7 primeras necesidades estdn relacionadas con la
Fisiologia , de 1a 8* ala 9* con la seguridad , la 10
relacionada con la propia estima , la 11* relaciona-
da con la pertenencia y desde la 12* a la 14* rela-
cionadas con la auto-realizacion. Estas necesidades
estdn satisfechas por la persona cuando ésta tiene
el conocimiento, la fuerza y la voluntad para
cubrirlas pero cuando de esto falta o falla en la per-
sona, una o mas necesidades no se satisfacen, por
lo cual surgen los problemas de Salud, es entonces
cuando el cuidado paliativo se hace imprescindi-
ble para cubrir dichos requerimientos y para satis-
facer dichas necesidades debe poseer los conoci-
mientos suficientes para ello.

Las primeras siete necesidades segtin la teoria
de V . Henderson, se refieren a las necesidades
Fisioldgicas, éstas se describen como las mads
potentes como son: respirar, dormir, hambre, sed,
y otras que son menos evidentes como: gustar,
sentir, ser acariciado. Estas son las mds dominan-
tes de todas, esto significa que en condiciones de
extrema insatisfaccién cuando varias necesidades
de esta categoria son descuidadas, la motivacién
para satisfacerlas llega a ser predominante.

La necesidad de seguridad, se pueden agrupar
en esta categoria: la estabilidad, dependencia, pro-
teccidn, ausencia de miedo, ausencia de ansiedad y
entre otras. En el adulto se manifiesta en la busque-
da de seguridad en el trabajo, adquisicién de un sala-
rio estable, seguro de salud y seguro de desempleo.

La necesidad de amor y pertenencia, la persona
necesita la relacién con los amigos, de tener un
amor, una esposa, una familia y despliega sus ener-

gias para satisfacer estas necesidades. Esta catego-
ria de necesidades permite comprender la impor-
tancia que algunos otorgan al vecindario y a la
posesion de un terreno.

No son numerosas las investigaciones sobre el
tema sin embargo Nufiez JL, y col. realizaron un
estudio en la Unidad domiciliaria de Cuidados
Paliativos de la Asociaciéon Espafiola contra el
Céncer (AECC), con el objeto de valorar la calidad
asistencial ofrecida, desde la Optica del cuidador
principal. Los cuestionarios se enviaron a 600
familias de los enfermos fallecidos, via carta, de
ellos 250 fueron devueltos. Se concluyé que 93%
considero como suficiente el niimero de visitas y el
tiempo empleado en las mismas. Mds de un 86%
valoro positivamente la amabilidad tanto hacia el
enfermo como a la familia. Un 97,6% considero la
informacién a los cuidadores y al enfermo fue sufi-
ciente y un 89.2% valoro al domicilio como el
mejor lugar para los dltimos dias.

Puertolas T, y col. realizaron un estudio en la
unidad de Cuidados Paliativos del Hospital M.
Server, Zaragoza, cuyo propdsito fue identificar
quienes eran los cuidadores principales de los
pacientes terminales. De los 278 pacientes inclui-
dos, se identificé al cuidador principal con las
siguientes caracteristicas: un 20.5% eran varones,
79.5% correspondian a mujeres. Segun el nivel de
parentesco: el cuidador fue conyuge en 161 casos,
hijas 67 casos, hijos 14 casos, padres 12 casos, her-
manas 14, hermanos 2 . Se concluyé que los
pacientes que pueden ser atendidos en casa pose-
en un adecuado apoyo socio-familiar.

Martinez A, y col. realizaron un estudio, en la
Unidad Oncoldgica de Asistencia Domiciliaria, del
Hospital Universitario de San Juan, Alicante, con
el objetivo de conocer cudles eran los aspectos que
mas preocupaban al cuidador principal del pacien-
te terminal. Se obtuvieron los siguientes resulta-
dos: para los sintomas fisicos: la imposibilidad
para movilizarlos 28%, dolor 24%, dificultad para
respirar 24%, nauseas y vomitos 16%, agitacion
4%. En cuanto al aspecto social, tramites de entie-
rro 48%, falta de apoyo 28%, situacién econdémica
24%, entre otros. Se lleg6 a la siguiente conclusién
la muerte, sigue siendo un tema tabu en nuestra
sociedad, algo que se quiere olvidar, evitar y en
todo caso, no compartir.
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MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo- transeccional, correlacio-
nal que consideré a 170 cuidadores principales
(C.P.) s. Estos debian reunir a través de fichas cli-
nicas, los siguientes criterios: residencia exclusiva
en Chilldn, de ambos sexos, mayores de 18 afios,
ingresados al programa hasta el 15 de Enero de
2004; por lo tanto la muestra correspondié a 50
cuidadores. Se realiz6 una prueba piloto a ocho
cuidadores principales del Programa de Pacientes
Encamados del CESFAM . El cuestionario fue
aplicado en visita domiciliaria y codificado, pro-
cesado a través de sistema computacional ( Epi-
info 6.0 ) y prueba estadistica Chi cuadrado y Test
de Ficher.

Anadlisis de datos
Grdfico N° 1

Los resultados obtenidos sefialaron que el 72 %
de los C.P. perciben que satisfacen las necesidades
basicas de sus enfermos y el 28 % no la satisfacen

Tabla N° 1

En caracterizaciéon porcentual de las variables
sociodemograficas de cuidadores principales se
encontrd que: 94 % de la muestra tenfa mds de 31
afios, el 86 % correspondia a mujeres, el 52 % no
tenia pareja 'y en iguales porcentajes eran hijos y
con ingresos entre 51 mil y 100 mil pesos
(Ingreso minimo 100.000 pesos)

Tabla N° 2

En cuanto a las variables de salud se observa
que el 80 % lo cuidaba dia y noche y el 42 % de
los enfermos era dependiente

Relacién entre sexo y percepcion de satisfac-
cién de necesidades bésicas

En tabla N° 3 no se observo significancia esta-
distica entre las variables, sin embargo llama la
atencion que el 42.86 % de los varones y el 76.74
% de las mujeres percibian que estaban satisfa-
ciendo las necesidades bdsicas de sus enfermos.
Esto se puede deber a que la investigacién es de
cardcter subjetivo y en ambos casos ejecutan y eva-
Idan el cuidado que ellos mismos proporcionan

Relacion entre ingreso econdmico y percepcion
de satisfaccion de necesidades basicas (tabla n® 4)
Los resultados obtenidos muestran que los ingre-
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sos econdémicos para el grupo en estudio no influ-
yen entre ambas variables, ya que para ambas cate-
gorias mds de un 70% de los CP perciben satisfa-
cer las necesidades bésicas. Se debe tener en cuen-
ta que el programa al cual estdn adscritos les entre-
ga en forma gratuita la atencion en cuanto a nece-
sidades de profesionales de la salud, los medica-
mentos y pesquisa oportuna segin necesidad de
complicaciones

CONCLUSIONES

*El 72 % de CP perciben que satisfacen las

necesidades bdsicas de sus pacientes

* E194 % de los CP tienen mds de 31 afos de
edad y existe un evidente predominio de
mujeres, con un 86 %
El 52 % de los CP tenian las siguientes carac-
teristicas: sin pareja, eran hijos y con ingreso
familiar entre cincuenta y uno a cien mil
pesos
Se observé que casi la totalidad (94 %) de los
CP conoce el pronéstico de la enfermedad, el
80 % dedica dia y noche al cuidado y de la
muestra estudiada el 42 % de los enfermos
son dependientes.
Al cruzar las variables edad con percepcion
de satisfaccion de necesidades bdsicas se
observo que para las categorias 20-40 y 41 y
mds afios se satisfacen en un porcentaje
superior al 70%, pese a no haber significacién
estadistica
Al analizar sexo con la percepcion de satis-
faccion de necesidades bdsicas se concluy6
que las mujeres perciben que satisfacen las
necesidades en un 77% aproximadamente y
los varones el 57 % percibe que no las satis-
facen.
El estado civil con la percepcién de satisfac-
cién de necesidades se aprecia que los CP ya
sea con pareja o sin pareja satisfacen las nece-
sidades bdsicas en un porcentaje cercano a un
70%.
En cuanto al ingreso econdmico y la percep-
cion de satisfaccion de necesidades basicas,
esta variable no influyé en la satisfaccion de
necesidades, ya que los CP que poseian un
ingreso econdémico mayor a ciento un mil
pesos también satisfacen necesidades.
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ANEXOS
Griafico N° 1

28%

I

DEL CP

PORCENTAJE DE PERCEPCION DE SATISFACCION DE NECESIDADES BASICAS

~ SATISFACE
m NO SATISFACE

Tabla N°1 Caracteristicas sociodemogréaficas de la muestra

- Frecuencia Yo
Edad del CP 120-30 3 6
| 31-40 15 30
41-50 16 2
| 51-mas aiios 16 32
Total 50 100
Sexo emenino 43 86
masculino 7 14
Total 50 100
Estado civil | Con pareja 24 48
| Sin pareja 26 52
| total 50 100
Nivel / parentesco | Conyuge 8 16
[ Hijo 26 52
[ Hermano 1 2
Padre/madre 6 12
| Otro 9 18
Total 50 100
Ingresofeconémico | < 50.000 pesos 7 14
51.000-100.000 26 52
Mas de 101.000 17 34
[Total 50 100
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Fuente: “Caracteristicas del
cuidador principal (CP ) y
su relacién con percepcion
de satisfaccion de necesida-
des bésicas del paciente ter-
minal adscritos al programa
alivio del dolor y cuidados
paliativos”.

Fuente: idem grafico N°1
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Tabla N° 2 Tiempo de dedicacién del Cuidador Principal

Frecuencia Yo
Tiempo/ dedicacién | Dia y noche 40 80
C.P.
Parcial 6 12
Noche 2 4
Dia 2 4
Total 50 100
Grado de
Autovalencia Autovalente 11 22
Dependiente 21 42
Parcial/dependiente | 18 36
Total 50 100
Fuente: idem gréfico N°1

Tabla N°3 Sexo y percepcidn de satisfaccion de necesidades bdsicas

Percepcion de satisfaccion de necesidades basicas
Satisface necesidades No satisface necesidades
Porcentaje Porcentaje
Sexo Nimero |(%) Nimero |(%) TOTAL | %
Femenino 33 76.74 10 23.26 43 100
Masculino 3 42.86 4 57.14 7 100
TOTAL 36 ey 14 e 50
Fuente: fdem Grifico N° 1 Chi-cuadrado: 3.43 N =50
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Tabla N° 4 Ingreso econdémicoy percepcion de satisfaccion de necesidades basicas

Percepcion de satisfaccion de necesidades basicas
Satisface necesidades No satisface necesidades
Porcentaje Porcentaje | TOTA
I. economico |Nimero (%) Nimero (%) L %
Menor a
$100.000 24 70.6 10 294 34 100
Mayor a
$101.000 12 75 4 25 16 100
TOTAL 36 ek 14 e 50
Fuente: fdem Grifico 1 Chi-cuadrado: 0.11 N° =150
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PHYSIOLOGIC ADAPTATION PROBLEMS
IN PEOPLE WITH ANGINA

ABSTRACT

n this article the common physiologic adapta-
Ition problems presented by patients with unsta-

ble angina were identified, having as a base
Callista Roy’s Adaptation Model. A descriptive
study was carried out in a specialized hospital for
cardiac diseases. The sample for the study compri-
sed a total of 20 patients. For characterization and
discussion, we used the definitions presented by
Roy for each physiologic adaptation problem iden-
tified. Regarding common physiologic adaptation
problems, the following were identified: Activity
intolerance, Constipation, Impairment of a primary
sense: vision and audition, Nutrition in excess to
body requirements, Sleep deprivation, Potential
sleep pattern disturbance, Hyponatremia, Disuse
syndrome, Restricted mobility, Anorexia, Memory

deficit, Potential ineffective coping with allergic
reaction, Stress, Oedema, Hypokalemia, Infection,
Instability of Behavior and mood, and Delayed
wound healing.

Key words: Unstable Angina, Adaptation,
Nursing Theory.

RESUMEN

n este articulo fueron identificados los pro-
Eblemas comunes de adaptacion fisiolégica

presentados por pacientes con angina ines-
table teniendo como base el Modelo de Ia
Adaptaciéon de Callista Roy. Estudio descriptivo
desarrollado en un hospital de servicio especializa-
do en enfermedades cardiacas. La muestra para el
estudio fue de 20 pacientes. Para caracterizacién y
discusidn, utilizamos las definiciones presentadas
por Roy para cada problema de adaptacion fisiold-
gica identificado. Con relacién a los problemas
comunes de adaptacién fisiolégica fueron identifi-
cados: Intolerancia a la actividad, Estreflimiento,
Deficiencia del sentido primario: visién y audi-
cién, Nutricién mayor que las necesidades requeri-
das, Deprivacion de suefio, Riesgo de disturbio del
patrén de suefio, Hiponatremia, Sindrome del
desuso, Movilidad restrita, Anorexia, Déficit de
memoria, Riesgo de enfrentamiento ineficaz con
reaccién alérgica, Estrés, Edema, Hipocalemia,
Infeccién, Instabilidad de comportamiento y
humor, y Cicatrizacién comprometida.

Palabras-clave: Angina inestable, Adaptacion,
Teoria de Enfermeria.
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INTRODUCCION

Actualmente los disturbios cardiacos isquémi-
cos vienen creciendo numéricamente a cada afo.
Un ejemplo de eso es que, en Estados Unidos de
América, la estimativa de casos de angina varia de
6 a 16 millones, considerdndose la incidencia anual
de por lo menos mds 150.000 nuevos casos.
Tratdndose de Brasil existen, por lo menos,
900.000 brasilefnos con angina del pecho y cerca de
18.000 nuevos casos de la enfermedad ocurriendo
a cada aflo, teniendo en vista un total de 30 casos
de angina para cada caso de infarto agudo hospita-
lizado en un afio (Sociedade Brasileira de
Cardiologia, 2004).

La angina es un sindrome clinico que se carac-
teriza por dolor o incomodidad en regiones como:
térax, epigastrio, mandibula, hombro, dorso o
miembros superiores, siendo tipicamente impulsa-
da o agravada por actividad fisica o estrés emocio-
nal y atenuada con uso de nitroglicerina y deriva-
dos. Ocurre debido a la disminucién del flujo coro-
nariano provocado por una constriccién de las arte-
rias coronarias. Se sigue por un suministro insufi-
ciente de oxigeno al organismo debido a la deman-
da aumentada por parte del miocardio que se
encuentra isquémico (Robbins, Cotran & Kumar,
1996).

Ademds de evaluar el tipo de dolor anginoso
por el cual el paciente estd sufriendo, es de igual
importe que el enfermero evalde el estimulo que
estd ocasionando tal cuadro, la comprension del
tratamiento por el paciente y su familia, bien como
el proceso de adaptacion fisioldgica y psicosocial
de este individuo al plan de tratamiento actual y a
la propia patologia.

Para comprender la importancia de la evalua-
cioén del nivel de adaptacion por el paciente angi-
noso a esta condicion y al posterior tratamiento,
escogimos como base tedrica de este estudio el
modelo de adaptaciéon de Roy, que discute el pro-
ceso de adaptacidn del ser humano a las condicio-
nes impuestas por el entorno (Roy & Andrews,
1999).

Este modelo aborda inicialmente la nocién de
estimulos internos (inherentes al ego del indivi-
duo) o externos, que pueden ser definidos como un
incentivo del ambiente. Ambos pueden ser subdi-
vididos en: focales, contextuales o residuales. Los
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focales son aquéllos en que el individuo es con-
frontado prontamente. Los contextuales aparecen
en la ocasién y cooperan directamente para el efec-
to del estimulo focal. Finalmente, los residuales
son estimulos personales o ambientales que tienen
sus efectos obscuros, mismo existiendo en la situa-
cién (Roy & Andrews, 1999).

El proceso de Enfermeria es utilizado en el
momento de la actuacion del enfermero y de acuer-
do con Roy, es dividido en las siguientes fases:
evaluacién de comportamientos; evaluacion de los
estimulos; diagnéstico de enfermeria; estableci-
miento de metas, intervenciones y evaluacion de
las intervenciones desarrolladas (Roy & Andrews,
1999).

La etapa diagnéstica propuesta por Roy inclu-
ye tres formas diferentes de llegarse a un diagnés-
tico de enfermerfa: 1) Describiéndose el comporta-
miento y el estimulo focal identificados; 2)
Utilizando la taxonomia de diagnésticos de la
NANDA (2005); 3) Utilizando una tipologia de
problemas comunes de adaptacion creada por la
propia autora. Visando una mayor aproximacion
con la visidn de la tedrica, en este estudio fueron
trabajados los problemas comunes de adaptacion
presentados por pacientes con angina inestable
teniendo como base el Modelo de la Adaptacién de
Callista Roy. El estudio incluyé solamente el
Modo de Adaptacién Fisiologico

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo desarrollado
en un hospital especializado en enfermedades car-
diacas, vinculado a la red ptblica de salud de la
ciudad de Fortaleza — Ceard — Brasil. La colecta de
datos fue realizada en las unidades de internacién
cardioldgica del referido hospital, mediante térmi-
no de consentimiento aprobado por el departamen-
to de educacién continuada del hospital. Esta insti-
tucién ofrece servicio a pacientes con patologias
tordcicas, sean respiratorias o cardiacas.

La muestra para el estudio fue definida en un
total de 20 pacientes. Para inclusién en la muestra,
fueron considerados los siguientes criterios: acep-
tar voluntariamente la participacién en la investi-
gacioén, de acuerdo con el término de consenti-
miento; presentar diagnéstico médico de angina
inestable, internado en la unidad de internacion
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cardioldgica del hospital en cuestidn; estar en con-
diciones fisicas y emocionales de contestar a las
preguntas y de ser sometido al examen fisico; tener
edad entre 18 y 65 afios.

La recogida de datos fue realizada por medio
de un formulario aplicado en conjunto con un exa-
men fisico en cada paciente estudiado. El formula-
rio fue elaborado basado en un material desarrolla-
do para la aplicacion de los Modelos Conceptuales
del Proceso de Enfermeria. Este guién es com-
puesto de preguntas especificas dirigidas al
Modelo de la Adaptaciéon de Roy, fundamentado
en instrumento propuesto por Christensen &
Kenney (1995). Los datos estan descritos de forma
conceptual y, al lado de cada problema de adapta-
cion, es presentada la frecuencia de su ocurrencia
entre paréntesis. Para caracterizacién y discusion,
utilizamos las definiciones presentadas por Roy
para cada problema de adaptacion fisioldgica iden-
tificado. Para cada problema de adaptacién es dis-
cutido solamente el estimulo focal.

El proyecto fue aprobado por el Comité de
Etica en Investigacion del Hospital. Se solicité la
firma del término de consentimiento por cada par-
ticipante, autorizando la obtencidn y la utilizacién
de sus informaciones. Los participantes de la
investigacién fueron debidamente aclarados en
cuanto a la finalidad del estudio, en cuanto a la
importancia de su participacion en el mismo, y en
cuanto a la seguridad de su anonimato.

RESULTADOS Y DISCUSION

La muestra incluyé 12 hombres y 8 mujeres
con edad variando de 41 a 89 afios de edad, 14 eran
casados y los demds solteros. Del total, 14 eran
jubilados y 13 tenfan a lo mds 5 afios de estudios.
Mas de la mitad (11) tenian antecedentes familia-
res de enfermedad cardiaca.

La mayoria de los casos de portadores de angi-
na inestable, a ejemplo de las enfermedades car-
diovasculares en general, es del sexo masculino.
La distribucién por edad muestra un grupo mds de
edad lo que confirma la tendencia de que las coro-
nariopatias, entre ellas la angina inestable, se vuel-
ven mds presentes en personas mas de edad. La
presencia del compaiiero puede servir como apoyo
durante el proceso de enfrentamiento de la enfer-
medad, de internamiento, en el incentivo en el

cambio del estilo de vida no saludable, en el con-
trol de los factores de riesgo, en el compafierismo,
en el alivio del estrés. El grande nimero de jubila-
dos es explicable por cuenta de la edad avanzada
de los mismos. Esta jubilacién significé para
muchos de éstos el inicio de una vida sedentaria.
Estos jubilados normalmente no practicaban acti-
vidad y ni posefan fuente de ocio, lo que deteriora
no solo el fisico como también el psiquico de estas
personas.

Fueron identificados siete factores de riesgo
para enfermedades cardiacas que incluyen: hiper-
tension (9), tabaquismo (5), hipercolesterolemia
(4), menopausia (4), accidente vascular cerebral
(2), diabetes mellitus (1) y etilismo (1). Entre los
factores de riesgo se destaca la hipertension arterial
que afecta diversos componentes del modo de
adaptacion fisioldgica, y su control es fundamental
para la efectivacion de las respuestas de adapta-
cion. Es importante resaltar que el tabaquismo atin
estd muy presente en el grupo, presentado por 5
personas de la muestra lo que demuestra que algu-
nos pacientes tienen la dificultad de modificar anti-
guos habitos de vida que perjudican su condicién
de salud. Mientras tanto, factores como etilismo y
diabetes estan en un margen pequefio de esta mues-
tra.

Con relacion a los problemas comunes de adap-
tacion fisioldgica identificados, lo mds frecuente
fue la Intolerancia a la actividad (11) que es defi-
nido por Roy como siendo el Estado en el cual el
individuo tiene energia fisioldgica y psicoldgica
insuficiente para soportar o completar las activida-
des diarias requeridas o anheladas (Roy &
Andrews, 1999). Registramos relatos de debilidad
e indisposicion para hacer ejercicios o mismo acti-
vidades diarias, incomodidad y disnea a los esfuer-
zos. El estimulo focal identificado para este pro-
blema fue la baja oxigenacién del misculo cardia-
co que no consigue corresponder a la demanda
durante una actividad que exija mds esfuerzo.

Seguido a ese problema observamos la presen-
cia del problema Estrefiimiento en mitad de la
muestra (10). Es definida como una condicion en
la que la materia fecal en el intestino es muy dura
para pasar con facilidad por el trato intestinal, o un
estado en que los movimientos de intestino son
poco frecuentes y que sintomas incémodos ocu-
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rren. Para la tedrica, esta clinicamente definido
como menos de tres movimientos de intestino por
semana (Roy & Andrews, 1999). El estimulo focal
identificado para el estreiimiento fue el reposo en
el lecho normalmente prescrito a estos pacientes,
disminuyendo asi su actividad y movilidad lo que
dificulta el peristaltismo del tubo digestivo.

Algunos pacientes relataron hacer uso constan-
te de laxativos mismo en casa para conseguir eva-
cuar con eficiencia. Los pacientes describieron
dolor a la evacuacion, volumen de heces disminui-
do, esfuerzo para evacuar, frecuencia disminuida,
heces duras y secas. Una dieta rica en fibras y
liquidos puede ayudar a estimular la motilidad gas-
trointestinal. Cuando el estrefiimiento se desarro-
lla, las medidas terapéuticas podrian incluir emo-
lientes fecales, laxativos, supositorios y enemas
(Smeltzer & Bare, 2002).

Los problemas comunes de adaptacién defi-
ciencia del sentido primario: visién (6) y audicién
(6) no son directamente definidos por Roy, mien-
tras la autora afirma que los mismos son congruen-
tes con el diagnéstico de enfermeria Trastorno de
la percepcidn sensorial: auditiva y visual, presentes
en la taxonomia de la NANDA (Roy & Andrews,
1999; NANDA, 2005). El estimulo focal para estos
problemas fue identificado como la edad, es decir,
no hubo influencia directa de la angina en el esta-
blecimiento de éstos dos problemas de adaptacion.

El tercero mas frecuente problema encontrado
fue la Nutricién mayor que las necesidades requeri-
das (07). Este problema es definido como el estado
en el cual la persona presenta o estd en riesgo de
presentar un consumo de nutrientes que exceden las
necesidades metabdlicas (Roy & Andrews, 1999).
Estos pacientes tiene como ingestion tipica una
cantidad excesiva de carbohidratos, gorduras, sal,
café, refrescos, mismo ya habiendo sido anterior-
mente prescrita dieta hiposddica, hipocalérica y la
eliminacién del consumo de café y de refrescos.

Otro problema comun identificado fue
Deprivacion de suefio, observado en 6 personas de
la muestra. Este problema de adaptacién no estd
directamente definido por Roy, mientras, la tedrica
sugiere que el mismo tiene definicién equivalente
al diagndstico de mismo nombre presentado en la
taxonomia de la NANDA. Este diagnéstico es defi-
nido como periodos prolongados de tiempo sin
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suefio (suspension natural y periddica del estado de
conciencia relativa) (NANDA, 2005). Asociados a
esto fueron referidos somnolencia durante el dia,
cansancio, letargo. Algunos pacientes hacen uso de
medicacién soporifera para lograr reposar durante
la noche por cuenta del ambiente hospitalario,
extrafio e impersonal que actia como estimulo
focal para este tipo de alteracion.

Semejante a éste, encontramos Riesgo de dete-
rioro del patrén de suefno (5), identificado por
varios despertares durante la noche, dificultad para
dormir y suefio superficial. Este problema de adap-
tacion es definido por Roy como estar en riesgo de
presentar alteraciones en los procesos de relaja-
miento y renovacion de energia para actividades
futuras (Roy & Andrews, 1999). El estimulo veri-
ficado para esta alteracién es la tensién debido su
estado de salud caracterizado por miedo, ansiedad,
afioranza del lar y de la familia.

Verificamos el problema Hiponatremia (5),
definido como niveles séricos de sodio inferiores a
136mEq/l lo cual produce mayor excrecién de
agua por la orina (Roy & Andrews, 1999). Las
principales causas de esta alteracién son: terapia
diurética prolongada, quemaduras excesivas, sudo-
resis excesiva, vomitos prolongados, diarrea y
nefropatia, ingestiéon compulsiva de agua, anore-
xia, alcoholismo, insuficiencia adrenal (Guyton &
Hall, 1998). El estimulo focal identificado fue la
prolongada terapia diurética para control de la pre-
sién arterial en estos pacientes.

Identificamos también el problema de adapta-
cién denominado Sindrome del desuso (5) del ana-
lisis de la habilidad del sujeto en ejecutar su propia
alimentacién, higiene corporal, higiene intima,
movilidad en el lecho, vestirse, arreglarse y en la
movilidad general. Este problema es definido por
Roy como Efectos negativos potenciales de activi-
dad fisica disminuida, particularmente cuando
impuestas por restricciones médicas (Roy &
Andrews, 1999). Segundo la orientacion de la te6-
rica, este problema incluye todos los tipos de défi-
cit de autocuidado. Constatamos que todos los
pacientes poseian habilidad en por lo menos una de
las funciones, siendo que los que tenian mds nece-
sidad de auxilio, hacfan uso de asistencia o super-
visién. Apenas uno hacia uso de equipo de auxilio
en la Deambulacién, debido a amputacién.
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Movilidad restrita (5) fue observada en algunos
pacientes que, por motivos especificos tenian pro-
blemas de locomocién. Roy define este problema
comtin de adaptacién como reduccioén en los pro-
cesos basicos de vida para actividad por medio de
los cuales una persona se mueve o es movida (Roy
& Andrews, 1999). Entre los hallazgos habia
amputacién de los dedos de los dos pies debido a
diabetes, fractura expuesta en miembro inferior,
hematoma extenso y dolorido en miembro inferior
y edad avanzada con andar claudicante caracteris-
tico.

La Anorexia (4) significa pérdida o disminu-
cién acentuada del apetito provocada por afeccio-
nes de origen digestivo, metabdlico, endocrino o
psiquico. Esta alteracion tuvo como estimulo focal
los cambios entre los condimentos utilizados en
casa y los del hospital, llevdndose en cuenta que
hay pacientes que no hacen la dieta hiposddica e
hipocaldrica prescritas. Para mejorar el apetito del
paciente, el enfermero debe identificar e incluir las
preferencias alimentares del paciente, cuando ade-
cuadas, en la dieta terapéutica prescrita (Roy &
Andrews, 1999; Smeltzer & Bare, 2002).

El déficit de memoria (4) fue relatado por los
propios pacientes como lapsos de memoria recien-
te. La definicién de este problema de adaptacion se
basa en la disminucién de la habilidad para proce-
sar una experiencia por almacenamiento y recupe-
racion de la informacién (Roy & Andrews, 1999).
Esta alteracién es comun y estd intimamente rela-

cionada al avanzar de la edad y tiene como estimu-
lo focal las alteraciones en los niveles de la presién
arterial y en la estructura del endotelio vascular
comprometiendo la circulacion cerebral.

Con una baja frecuencia, identificamos el pro-
blema de adaptacién Riesgo de enfrentamiento
ineficaz con reaccién alérgica (4). Este problema
es definido por Roy como un tipo de respuesta
inmune en grado exagerado que reconoce molécu-
las extrafias al organismo y actda para inactivalas o
destruirlas ocasionando reacciones extremas del
organismo (Roy & Andrews, 1999).

Estrés (4) fue también verificado en algunas
personas de la muestra, siendo evidente, ya que
vivimos en una a sociedad moderna y dindmica.
Para Roy, estrés se refiere a la transaccion entre las
demandas ambientales requeridas para adaptacion
y los procesos de enfrentamiento reguladores y
cognoscitivos individuales (Roy & Andrews,
1999).

A causa de la globalizacién de la sociedad, con
la consecuente competitividad y estilos de vida
modernos y acelerados, los brasilefios estdn menos
protegidos de los factores de riesgo para la salud,
asociados a enfermedades cardiovasculares. En los
ultimos afios, evidencias han sido acumuladas
acerca de la influencia que el estrés tiene sobre el
desarrollo de disturbios coronarianos y estudios
recientes han demostrado una asociacién entre
estrés y la manifestacion de estas enfermedades.
Esto se da a través de la interrelacion entre estrés y
manifestaciones de orden fisico y emocional.
Estrés relacionado a un estilo de vida agitado, posi-
blemente estd surgiendo como lo mds nuevo y
mayor riesgo para el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares (Franco, Barros, Nogueira-
Martins & Michel, 2003).

El problema Edema (3) es caracterizado como
la excesiva retencién de agua intercelular y la acu-
mulacién de liquidos en el espacio intersticial (Roy
& Andrews, 1999). El edema puede resultar de
anormalidades vasculares y condiciones sistémi-
cas. En algunos pacientes tuvo asociacion con défi-
cit del retorno venoso o alteraciones hidroelectroli-
ticas.

La Hipocalemia (3) es descrita por niveles séri-
cos de potasio inferiores a 3,5 mEq/l. Puede tener
como causas: terapia diurética prolongada, vomi-
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tos prolongados, diarrea, sudoresis intensa, defec-
tos tubulares renales, anorexia, alcoholismo agudo,
entre otras. El potasio influencia las actividades de
los musculos esqueléticos y cardiacos. Su altera-
cién puede provocar cambios en la irritabilidad y
en el ritmo del miocardio. En el caso de los pacien-
tes de este estudio el estimulo focal fue la poliuria,
normalmente causada por el uso de diuréticos en el
tratamiento de la hipertensién. Pacientes incapaci-
tados o maldispuestos, por un largo periodo, en
ingerir una dieta normal, se encuentran en riesgo
de Hipocalemia, ocurriendo con mds frecuencia en
las personas de edad debilitadas o con anorexia
nerviosa. Como prevencion, la ingestion de ali-
mentos ricos en potasio debe ser encorajada a tra-
vés de la educacién en salud (Roy & Andrews,
1999; Smeltzer & Bare, 2002).

En cuanto a los problemas comunes de adapta-
cion: Infeccion (1), Instabilidad de comportamien-
to y humor (1), y Cicatrizacién comprometida (1),
no encontramos asociacion plausible con la angina.
Afecté cada uno solamente un paciente siendo
consideradas alteraciones de cardcter individual
con calidades particulares a cada paciente. La alte-
racion infeccion estaba relacionada a un caso de
neumonia por Staphilococus aureus, presentando
secrecion purulenta y fiebre. El caso de comporta-
miento inestable, la paciente referia nerviosismo,
agresividad y hacia uso de benzodiazepinico para
control de esas actitudes. Finalmente, con referen-
cia con la cicatrizacién comprometida, verificamos
una ulcera en el miembro inferior izquierdo de un
paciente con dificultad de cicatrizacién por cuenta
de diabetes. Estos problemas de adaptacién no son
directamente definidos por Roy en su libro, mien-
tras, apunta para la posibilidad de utilizarse las
definiciones de los diagndsticos enfermeros que
componen la taxonomia de la NANDA: Riesgo de
infeccién, afrontamiento defensivo y proteccion
inefectiva.

El problema de adaptacién Dolor agudo,
comtin entre los pacientes con angina y relatado en
otros estudios (Lopes & Araujo, 1998; Lopes &
Araujo, 1999) no fue verificado en esta investiga-
cion, probablemente porque los pacientes exami-
nados estaban internados hacia mds de una sema-
na, bajo efecto de las medicaciones prescritas para
alivio de los sintomas de la angina.
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Titulo: “Investigacién educativa y experiencia
vivida”. Ciencia humana para una pedagogia de la
accion y la sensibilidad”

Autor: Max Van Manen

Editorial: IDEA Educacién

a formacién del autor en pedagogia y su
I influencia por las tradiciones filoséficas
alemanas y holandesas han favorecido su
preocupacién por las ciencias humanas conside-
rando la importancia de crear modelos interpretati-

vos como una manera de poder entender mejor a
los seres humanos a partir de su realidad experien-

cial. Dirigido a investigadores en campos profe-
sionales como de la educacion, enfermeria, psi-
quiatrica, psicologia etc..

En Investigacion educativa y experiencia vivi-
da el autor pretende ofrecer un método que facilite
prestar atencién a las experiencias vividas de
forma tan imparcial como sea posible. No ofrece
un método fenomenoldgico hermenéutico basado
en procedimentos, si no que mds bien su método
requiere y exige la capacidad de ser reflexivo,
intuitivo, sensible al lenguaje y constantemente
abierto a la experiencia.

M Carmen Solano Ruiz
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