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Aunque sujeta a variaciones, en aras de su filosofia
contextualizadora, la revista constara de secciones
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e Editorial.

¢ Fenomenologia: seccion destinada a la publica-
cién de originales y/o revisiones sobre fenomeno-
logia clinica. Asimismo tendrdn cabida en este
apartado las experiencias clinicas de los profesio-
nales sea cual sea la forma de expresion: narrativa,
ensayo, poética o plastica. Por dGltimo, también
seran susceptibles de publicacién los originales
que, a juicio del comité de redaccion, contribuyan
al desarrollo humanistico de la enfermeria (en
cualquiera de sus vertientes).

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

¢ Antropologia: seccién reservada para la inclusién
de originales y/o revisiones de trabajos antropolé-
gicos en materia de cuidados enfermeros.

e Teoria y métodos enfermeros: apartado dedicado a
la publicacién de originales y/o revisiones que
contribuyan tanto al desarrollo teérico-filoséfico
de la enfermeria como a sus métodos y aplicacio-
nes practicas.

Misceldnea: Seccion dedicada a la divulgacién de
actividades, noticias, agenda etc, revision de nove-
dades editoriales.

e Cartas al Director
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Registration Education and practice Project. UKCC,
London.

-Las ilustraciones, graficas y fotografias se enviaran
a parte indicando su nimero de orden y titulo a pie
de pagina o en su reverso en el caso de las fotogra-
fias. Las graficas, preferentemente, deberdn presen-
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hojas DIN A4, letra Times New Roman, tamafo
letra 12, a doble espacio, por triplicado y en disco
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EDITORIAL

UMA CONTRIBUICAO ACERCA DA FENEMENOLOGIA E
DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM

Genival Fernandes de Freitas
Enfermeiro. Advogado. Professor Doutor do Departamento de Orientagdo
Profissional da Escola de Enfermagem da Universidade de Sao Paulo (Brasil

1. BREVE CONTEXTUALIZACAO DO
SURGIMENTO DA FENOMENOLOGIA

Visando estabelecer um método de fundamen-
tacdo da ciéncia e da constitui¢@o da filosofia como
ciéncia rigorosa, a fenomenologia se define como
uma ‘“volta as coisas mesmas”, isto € aos fendme-
nos, aquilo que aparece a consciéncia, que se da
como seu objeto intencional.

O vocdbulo Fenomenologia provém do grego
“phainomenon”, ou seja, fendmeno, para significar
aquilo que se mostra por si mesmo e pelo termo
“Logos”, que seria tratado ou discurso. Assim, do
ponto de vista hermenéutico, a fenomenologia é
um ramo da filosofia para o qual ndo se pode com-
preender o ser humano e o mundo sendo a partir de
sua vivéncia, do seu contexto vida, por meio da
interrogacdo sobre si mesmo, o mundo vida e sua
existéncia nele.

A Fenomenologia surgiu com com Edmund
Husserl (1859 — 1938), em fins do século XIX e
inicio do século XX, que a concebeu como uma
filosofia, um enfoque e um método. Alguns segui-
dores e criticos dos pressupostos husserlianos de
maior destaque foram: Martin Heidegger,
Merleau-Ponty, Paul Ricoeur e Alfred Schiitz.

A esséncia € aquilo que faz com que uma coisa
seja o que € e ndo outra coisa. A Fenomenologia é
uma ciéncia eidética descritiva, compreensiva e
ndo explicativa, porque busca compreender o fend-
meno. Este precisa ser intuido e ndo apenas desco-
berto, tendo em vista que todo fendmeno tem a
forma e possui, necessariamente, uma esséncia,
algo que o caracteriza como é. Para Husserl, a
esséncia é encontrada a partir das vivéncias inten-
cionais dos individuos (Capalbo, 1996).

Sendo assim, os fendmenos do vivido humano
sdo constituidos de significados que sdo construi-
dos pelos proprios homens, e recorrem ao proces-
so de compreensao. O mundo € produto da ativida-
de do préprio sujeito, que mediante o ato da cons-
ciéncia usa a intencao para transformar as coisas, e
por isso esse mundo é chamado de mundo subjeti-
vo (Capalbo, 1996).

Nesse processo de compreensio de si, do outro
e do meio em que vive, o homem vive a sua cons-
ciéncia do mundo e dos fendmenos. Para Husserl,
0 homem ¢é sempre situado no e face ao mundo,
que se apresenta perante a consciéncia tal como € e
ndo s6 para ser conhecido e compreendido, todavia
para possibilitar a transformagao de algo pela acdo,
a qual se reveste sempre de uma intencionalidade
do sujeito que age. Assim, para Husserl, hd uma
relacdo entre consciéncia e intencionalidade, em
que a primeira € dirigida a alguma coisa e a segun-
da reveste-se do interesse em conhecer e desvelar
algo como resultado da uma interrogacdo. Nesse
sentido, a consciéncia é consciéncia intencional
orientada pela vivéncia do individuo (Leopardi,
2001).

Em Sociologia, particularmente através dos
textos de Alfred Schutz, Fenomenologia Social é o
estudo dos modos como as pessoas vivenciam
diretamente o cotidiano e imbuem de significado
as suas atividades (teoria da motivacao). Assim, os
fenomendlogos tém dado prioridade a descri¢do da
experiéncia de vida humana cotidiana. Para
Bottomore & Outhwaite (1996), as pesquisas feno-
menoldgicas, em geral, ndo t€m a intengdo de pro-
duzir afirmagdes factuais, mas sim, reflexdes filo-
soficas ndo-empiricas ou transcendentais sobre o
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conhecimento, percep¢do e atividades humanas,
como ciéncia e cultura.

2. FENOMENOLOGIA E POSITIVISMO

A Fenomenologia surgiu como um movimento
académico e filoséfico contrdrio ao positivismo de
Augusto Comte (1798 — 1857), que considerava
que a ciéncia devia ser orientada por um sistema de
proposicdes e de procedimentos que permitissem a
construcdo de teorias e experimentos. Assim, con-
trariamente a idéia de universalidade e generali-
zacdo, a fenomenologia enfatiza as experiéncias
humanas como vivéncia tnica para cada individuo.
Ao contrdrio do principio da previsibilidade ou
controle, os fenomendlogos propugnam que a
experiéncia humana é imprevisivel. Na fenomeno-
logia, busca-se desvelar a esséncia do fendmeno,
mediada pelo elemento histérico, enquanto no
positivismo os fatores histéricos e sociais ndo sao
considerados relevantes. Com isso, no método
positivista ou objetivo, delimitam-se os fatos com
controldveis, ao passo que no método fenomenol6-
gico ou subjetivo, preocupa-se com o que estd oco-
rrendo, ou seja, com as intencionalidades e com
aquilo que o outro quer dizer.

O empirismo demonstra que ndo ha outra fonte
de conhecimento sendo a experiéncia e sensacao,
pautadas na mdxima: “nada se encontra no espirito
que nao tenha, antes, estado nos sentidos”. O empi-
rismo opde 4 tese do racionalismo a antitese que
diz: “a Unica fonte do conhecimento humano ¢ a
experiéncia”. Assim, ndo hd qualquer patrimdnio a
priori da razdo. A consciente cognoscente ndo tira
os seus conteudos da razio; tira-os exclusivamente
da experiéncia (Hessen, 1987; Japiassu &
Marcondes, 1993).

Diferentemente do positivismo, na
Fenomenologia buscam-se experiéncias que o0s
sujeitos vivenciam, mediante os sentidos, lem-
brancas de quando e como o fendmeno se lhes
apresentam na experiéncia. Para Boemer (1994), o
investigador deve buscar nas descricdes o inva-
riante, 0 que permanece, aquilo que aponta para o
que o fendmeno €, ndo o explicando, todavia, des-
crevendo-o tal como €.

O conceito de intencionalidade ¢ um pressu-
posto tedrico fundamental da fenomenologia, defi-
nindo a prépria consciéncia como intencional,
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como voltada para o mundo: “toda consciéncia é
consciéncia de alguma coisa”. A Fenomenologia
pretende a0 mesmo tempo combater o empirismo e
0 psicologismo e superar a oposicao entre realismo
e idealismo (Japiassu & Marcondes, 1993).

3. FENOMENOLOGIA E ENFERMAGEM

Nossa formacdo, enquanto enfermeiro (ha
quase vinte anos), foi pautada no modelo positivis-
ta das ciéncias naturais, no qual t€ém maior enfoque
a condicdo bioldgica do ser humano e os procedi-
mentos técnicos voltados para a pratica da enfer-
magem. Entretanto, no decorrer da nossa experién-
cia profissional, percebemos que a enfermagem
também abrange outras perspectivas, sendo que
uma delas era a de estar-sendo-com-o-outro, que
compreende a pessoa na sua situacdo de estar
doente, tendo como pano de fundo o cendrio da
suas vivéncias e experiéncias prévias. Assim, ao
pensar em enfermagem na 6tica fenomenolégica, o
enfermeiro pode perceber novas perspectivas e
voltar-se para seus questionamentos e condutas, na
busca da interpretagdo do modo de ser mesmo e do
modo de ser das pessoas que se encontram doentes.

A relacdo entre Fenomenologia e Enfer-magem
se desvela de grande importancia quando se busca
compreender a relac@o entre tempo e acontecimen-
tos. Nessa dire¢do, os filésofos gregos utilizaram o
vocdbulo kairés para referir-se a importincia do
momento, do tempo que requer cada coisa. Nessa
direcdo, Siles (1999) pontua que segue existindo
um kairds para satisfazer cada uma das necessida-
des humanas e, em um contexto social e, portanto,
o seu significado vai além de mero presente.
Assim, por exemplo, a experiéncia de uma doenga
ndo se esgota no momento que o individuo a viven-
cia, todavia constitui-se todo um fendmeno que vai
projetar-se boa parte de sua vida e alguns casos vai
acompanhar o individuo durante toda a sua
existéncia. E tal a densidade desse momento (expe-
riéncia), que gera um tempo de duvidas e incerte-
zas, de onde brotam os sentimentos, as lembrancas,
expectativas e exige (re)planjejamento de um esti-
lo de vida, que pode ser catalogado como todo um
acontecimento no plano pessoal e familiar e, como
tal, deve entender-se por aqueles profissionais res-
ponsdveis de compartilhar os instantes tio carrega-
dos de significados.
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A relagdo entre Fenomenologia e Enfermagem
também se mostra através do significado do termo
kairés, que desde a antigiiidade foi utilizado pelos
gregos para interpretacio do instante, do momento,
como algo mais que mero presente, procurando
demonstrar que o presente nio era unicamente uma
ponte entre o passado e o futuro. Assim, ao valori-
zar cada kairés, a fenomenologia valoriza a
importancia do momento, do tempo e da vivéncia,
considerando que hd um tempo para cada coisa.

Para Burke (2005), muitos historiadores, espe-
cialmente os empiristas ou positivistas, padecem
da enfermidade da literalidade interpretativa.
Muitos deles trabalham com os documentos histo-
ricos como se fossem transparentes, prestando
pouca ou nula atencdo a sua retérica. Muitos deles
avaliam certas agdes humanas como meros rituais,
simbolos, assuntos sem importdncia. Em contra-
partida, os historiadores culturais, iguais aos antro-
pblogos culturais, t€m demonstrado as debilidades
do enfoque positivista. Assim, a histéria cultural
assume, atualmente, um vasto repertério de obje-
tos: imagens, ferramentas, casas e simbolos, nao se
limitando em descrever os equivalentes populares
das artes e das ci€ncias: musica popular, medicina
popular, etc. Nessa perspectiva, a cultura dos cui-
dados encontra-se inserida no contexto da histéria
cultural, merecendo mais atencdo de estudiosos da
enfermagem acerca do desenvolvimento histérico
da triade: cuidados, saude e doenca, nos diferentes
momentos (kairds) e culturas.

4. CONSIDERACOES FINAIS

A Fenomenologia reporta-se aos modos infin-
daveis de ser, articulando-se ao ambito da existén-
cia. Nao se trata de teoria, mas é uma atitude, uma
postura, um modo de compreender o mundo
(Critelli, 1996). Corroborando essa perspectiva,
entende Capalbo (1996) que a atitude fenomenol6-
gica nos convida a deixar as coisas aparecerem
com suas caracteristicas préprias, como elas sio,
deixando a esséncia se manifestar na consicéncia
do sujeito, como o intuito de ndo transformar, nao
alterar a originalidade dos fendmenos.

A Enfermagem se aproxima, conscientemente
ou ndo das ciéncias humanas, ao compreender que
o fendomeno satde-doenca ndo pode continuar
sendo analisado isoladamente da pessoa que o

vivencia, concretamente. Assim, as interagdes
entre enfermeiros-pacientes devem priorizar o0s
valores, respeitando sentimentos e comprometen-
do-se com o bem estar de quem recebe o cuidado.
Desse modo, podem ser estabelecidas relagdes
mais auténticas, sendo-com-o-outro, buscando
novos significados, a partir do que € vivenciado
pela pessoa e sujeito ativo do cuidado de enferma-
gem (Silva, Damasceno, Moreira, 2001).

Em suma, a Fenomenologia podera nos aju-
dar, enquanto profissionais de enfermagem, a olhar
para o cuidado em uma condi¢éo existencial, apro-
ximando-nos da compreensdo do encontro feno-
menoldgico entre a pessoa que ¢ cuidada e a de
quem cuida. Assim, abrem-se possibilidades de
compreensdo do homem em sua totalidade existen-
cial, numa dada sociedade que tem sua histéria
inserida numa cultura situada. O cuidar, portanto,
encontra-se inserido na dimensdo do existir num
mundo que ao mesmo tempo é complexo e singu-
lar, visualizando que “os modos de como cuidar”
nao se esgotam.
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EDITORIAL

A CONTRIBUTION ABOUT PHENOMENOLOGY AND
NURSING CARE

Genival Fernandes de Freitas
RN. Lawyer. PhD. Faculty, Department of Professional Orientation,
University of Sao Paulo School of Nursing (Brazil

1. THE EMERGENCE OF PHENOMENO-
LOGY: A SHORT CONTEXTUALIZATION.

With a view to establishing a method on which
to base science and constitute philosophy as a rigo-
rous science, phenomenology is defined as a
“return to the things themselves”, that is to the phe-
nomena, something that appears to our awareness,
as its intentional object.

The word Phenomenology comes from the
Greek “phainomenon”, that is, phenomenon, and
indicates something that appears in itself, and from
the word “Logos”, meaning treaty or discourse.
Hence, from a hermeneutical viewpoint, phenome-
nology is a branch of philosophy for which the
human being and the world can only be understo-
od based on their experience, on their life context,
by questioning themselves, the life world and their
existence in it.

Phenomenology emerged with the ideas of
Edmund Husserl (1859 — 1938), at the end of the
19th and the start of the 20th century. He concei-
ved it as a philosophy, a focus and a method. Some
of the most important followers and critics of
Husserl’s premises were: Martin Heidegger,
Merleau-Ponty, Paul Ricoeur and Alfred Schiitz.

The essence is what makes a thing what it is and
not something else. Phenomenology is a descripti-
ve eidetic, comprehensive and not explicative
science, because it tries to understand the pheno-
menon. The phenomenon should be known by
intuition and not just discovered, as any phenome-
non has the form of and necessarily contains an
essence, something that characterizes it as it is.
According to Husserl, the essence is found based on
people’s intentional experiences (Capalbo, 1996).

1. Semestre 2007 e Ano XI - N.° 21

Thus, the phenomena of human experience
consist of meanings that are constructed by men
themselves, and resort to the process of compre-
hension. The world is a product of the subject’s
activity who, through the act of conscience, uses
the intention to transform things, and that is why
this world is called subjective world (Capalbo,
1996).

In this process of understanding himself, the
other and the world he lives in, man lives his awa-
reness of the world and the phenomena. According
to Husserl, man is always located in and in view of
the world, which appears to his awareness as it is
and not just to be known and understood, but to
make it possible to transform something by action,
which always includes an intentionality of the sub-
ject who acts. Thus, according to Husserl, there
exists a relation between awareness and intentiona-
lity, in which the former is directed at something
and the latter takes interest in getting to know and
unveiling something as a result of an inquiry. In
this sense, awareness is intentional awareness gui-
ded by the individual’s experience (Leopardi,
2001).

In Sociology, particularly through the texts by
Alfred Schutz, Social Phenomenology is the
study of the ways in which people directly expe-
rience daily reality and imbue their activities with
meaning (motivation theory). Thus, phenomeno-
logists have prioritized the description of daily
human life experience. According to Bottomore
& Outhwaite (1996), phenomenological research
generally does not intend to produce factual
assertions, but non-empirical or transcendental
philosophical reflections about knowledge, per-
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ception and human activities, such as science and
culture.

2. PHENOMENOLOGY AND POSITIVISM

Phenomenology emerged as an academic and
philosophical movement opposed to the positivism
of Auguste Comte (1798 — 1857), who considered
that science should be guided by a system of pro-
positions and procedures that would allow for the
construction of theories and experiments. Against
the idea of universality and generalization, pheno-
menology emphasizes human experiences as being
unique for each person. As opposed to the princi-
ple of forecastability or control, phenomenologists
advocate that human experience is unforeseeable.
Phenomenology tries to unveil the essence of the
phenomenon, mediated by the historical element.
In positivism, on the other hand, historical and
social factors are not considered relevant. Thus, in
the positivist or objective method, facts are delimi-
ted as controllable, while the phenomenological or
subjective method is concerned with what is hap-
pening, that is, with intentionalities and with what
the other person wants to say.

Empiricism demonstrates that there is no other
source of knowledge than experience and feeling,
guided by the maxim: “nothing is in the intellect
which was not first in the senses”. Against the the-
sis of rationalism, empiricism opposes the antithe-
sis that says that: “the only source of human know-
ledge is experience”. Hence, reason does not have
any a priori heritage. The cognoscent awareness
does not obtain its contents from reason, but exclu-
sively from experience (Hessen, 1987; Japiassu &
Marcondes, 1993).

Differently from positivism, Phenomenology
looks for the experiences the subjects live, through
the senses, recollections of when and how the phe-
nomena appear to them through experience.
According to Boemer (1994), the researcher
should look for the invariant in descriptions, for
what remains, which indicates what the phenome-
non is and, even if it does not explain it, at least
describes it as it is.

The intentionality concept is one of phenome-
nology’s fundamental theoretical premises, defi-
ning awareness itself as intentional, as directed at
the world: “any awareness is awareness of somet-

hing”. Phenomenology intends to fight against
empiricism and psychologism and, at the same
time, overcome the opposition between realism
and idealism (Japiassu & Marcondes, 1993).

3. PHENOMENOLOGY AND NURSING

Our education as nurses (almost twenty years
ago), was base don the positivist model of natural
sciences, which focuses on the human being’s bio-
logical condition and on the technical procedures
for nursing practice. However, during our profes-
sional experience, we have perceived that nursing
also covers other perspectives, one of which is that
of being-with-the-other, which understands people
in their situation of being ill, against the back-
ground of their earlier experiences. Thus, in thin-
king about nursing from a phenomenological pers-
pective, nurses can perceive new perspectives and
look at their inquiries and conducts, attempting to
interpret the way of being itself and the way of
being of sick persons.

The relation between Phenomenology and
Nursing reveals to be very important when one
attempts to understand the relation between time
and events. In this sense, Greek philosophers used
the word kairds to indicate the importance of the
moment, of the time each thing requires. Siles
(1999) observes that a kairds continues to exist to
satisfy each human need and in a social context, so
that its meaning goes beyond the mere present.
Thus, for example, the experience of a disease is
not exhausted at the moment the person lives it, but
still constitutes a whole phenomenon that will be
cast during a large part of that person’s life and, in
some cases, will accompany that person throug-
hout his/her entire existence. This moment (expe-
rience) is so dense that it creates a time of doubts
and uncertainties, giving rise to feelings, memories
and expectations. Moreover, it demands the
(re)planning of a lifestyle, which can be catalogued
as an entire event at personal and family level and,
as such, the professionals responsible for sharing
these moments so loaded with meanings should
understand it.

The relation between Phenomenology and
Nursing also appears through the meaning of the
term kairés, which has been used since Antiquity
by the Greeks to interpret the instant, the moment,
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as something more than the mere present, attemp-
ting to demonstrate that the present was not only a
bridge between the past and the future. Hence, by
valuing each kair6s, phenomenology values the
importance of the moment, of time and experience,
considering that there is a time for each thing.

According to Burke (2005), many historians,
especially empiricists or positivists, suffer from the
disease called interpretive literality. Many of them
work with historical documents as if they were
transparent, paying little or no attention to their
rhetoric. Many of them assess certain human
actions as mere rituals, symbols, unimportant
topics. Like cultural anthropologists, cultural his-
torians, on the counterpart, have demonstrated the
weaknesses of the positivist approach. Thus,
nowadays, cultural history assumes a vast repertoi-
re of objects: images, tools, houses and symbols,
and does not limit itself to describing the popular
equivalents of arts and sciences: popular music,
popular medicine, etc. In this perspective, the cul-
ture of care is part of the context of cultural history,
deserving greater attention by nursing experts in
terms of the historical development of the triad:
care, health and disease, at different moments (kai-
rés) and in different cultures.

4. FINAL CONSIDERATIONS

Phenomenology refers to the endless ways of
being, articulated with the sphere of existence. It is
not a theory, but an attitude, a posture, a way of
understanding the world (Critelli, 1996). In line
with this perspective, Capalbo (1996) considers
that the phenomenological attitude invites us to let
things appear with their own characteristics, as
they are, allowing the essence to manifest itself in
the subject’s awareness, so as not to transform, not
to alter the phenomena’s originality.

Knowingly or not, by understanding that we
cannot keep on analyzing the health-disease phe-
nomenon in isolation from the person who expe-
riences it in practice, Nursing approaches the
human sciences. Hence, interactions between nur-
ses and patients should prioritize values, respecting
feelings and engaging in the well-being of the per-
sons receiving care. Thus, more authentic relations
can be established, being-with-the-other, seeking
new meanings, based on what is lived by the per-
son and active subject of nursing care (Silva,
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Damasceno, Moreira, 2001).

In sum, Phenomenology can help us, as nursing
professionals, to look at care in an existential con-
dition, approaching an understanding of the pheno-
menological encounter between the person recei-
ving care and the caregiver. This opens up possibi-
lities to understand man in his existential whole-
ness, in a given society whose history is inserted in
a situated culture. Therefore, care is part of the
dimension of existing in a world that is complex
and singular at the same time, visualizing that “the
ways of delivering care” are not exhausted.
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FENOMENOLOGIA

LA ENFERMEDAD NO ENTIENDE DE VACACIONES.
VIVENCIAS DE UNA ESTANCIA HOSPITALARIA
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ILLNESS DOES NOT KNOW ABOUT HOLI-
DAYS. EXPERIENCE OF A HOSPITAL STAY

SUMMARY
biographical report provides a greater
Aapproach to personal experiences and in
particular to the health-disease process.
The fact of being admitted to a hospital causes
the person to face situations of uncertainty, lack of
control, threatening feelings, etc, situations that
become even worse if the stay turns out to be
unpleasant because of the institution organizatio-
nal problems. We present Pilar’s report, a woman
who describes her experience during her stay in a
hospital during a holiday period. The problems she
had on admission such as the closing of some
wards, the lack of information, the staff work over-
load, the insecurity and the lack of privacy, are the
main dimensions that emerge from the speech of
the informant.

Key Words: Biographical report, qualitative
research, patient, hospital stay

RESUMEN
1 relato biogrdfico nos permite un mayor
Eacercamiento a las vivencias personales y
en concreto al proceso salud-enfermedad.

El hecho de ingresar en un hospital hace que la
persona tenga que hacer frente a situaciones de
incertidumbre, falta de control, sensacién de ame-
naza, etc, situaciones que se agravan si la estancia
resulta desagradable por los problemas organizati-
vos de la institucion.

Se presenta el relato de Pilar, una mujer que
nos describe su vivencia durante un ingreso hospi-
talario en pleno periodo vacacional. Los problemas
que tuvo al ingreso como el cierre de plantas, la
falta de informacion y sobrecarga de trabajo de los
profesionales, la inseguridad y falta de intimidad
son las principales dimensiones que emergen del
discurso de la informante.

Palabras clave: Relato biogrifico, investi-
gacioén cualitativa, paciente, estancia hospitalaria

INTRODUCCION

El hecho de ingresar en un hospital para ser
intervenido quirdrgicamente conlleva una serie de
situaciones estresantes por varios motivos. Por un
lado estd la enfermedad y el proceso quirtrgico,
que se caracterizan por la incertidumbre, la falta de
control, sensacién de amenaza, la impotencia. Por
otro, la hospitalizacién conlleva la separacion del
entorno habitual para entrar en uno desconocido, la
pérdida de intimidad (Véazquez y cols, 2004;
Barrilero y cols, 1998; Castillo, 2002)

A continuacion presentamos el relato de Pilar,
quien nos describe su experiencia durante los dias
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que estuvo ingresada en el hospital para ser inter-
venida de histerectomia subtotal. Lo que parecia
que iba a ser una estancia “habitual” se complicé
por el simple hecho de tener lugar durante un
periodo vacacional.

Conocimos su historia durante el desarrollo de
un grupo focal que realizamos con personas que
habian estado ingresadas en un hospital. Nos pare-
cid interesante recoger en un relato biografico las
opiniones y percepciones de Pilar, ya que conoce-
riamos la realidad desde el punto de vista de la pro-
tagonista que es quién vivencié el proceso. Esto
nos permitiria captar aspectos de la realidad que de
otra forma podrian pasar desapercibidos
(Ferndndez y cols, 2004). Una vez terminada la
sesion le comentamos el interés que nos habia des-
pertado su intervencién en el grupo, asi como la
idea de dejarlo reflejado en un relato biografico.
Pilar no dud6 en darnos su consentimiento. Para no
incurrir en problemas éticos, se ha utilizado el
nombre de Pilar para referirnos a la informante, no
siendo éste su nombre real.

La grabacion del grupo focal fue transcrita lite-
ralmente y de ahi obtuvimos el relato. Para la ela-
boracién optamos por la metodologia propuesta
por Amezcua y cols (2004). Tras realizar el andli-
sis del contenido emergieron las siguientes catego-
rias: la intervencion, la reclamacion, la enfermedad
no entiende de vacaciones, recuperacion, las visi-
tas, mi prioridad, un anhelo.

A lo largo de todo el relato queda patente la
perplejidad manifestada por Pilar repetidas veces,
“(Esto qué es?” ante las situaciones con las que se
va encontrando durante su estancia: desinforma-
cioén, desorganizacion, cierre de plantas, falta de
coordinacién e informacién entre los profesiona-
les. También queda reflejada la sensacién de inse-
guridad y desatencién “Aqui, si te pones malo en
diciembre, o sea, en las navidades o en el verano te
tienes que ir o amoldarte”. Lo prioritario para Pilar
en estos momentos era tener percepcion de seguri-
dad mds que cualquier otra cosa.

Este relato nos permite poner de relieve un pro-
blema que se da con tanta frecuencia en nuestros
hospitales hasta el punto de considerarse un hecho
normal, y es que en palabras de la protagonista, “la
enfermedad no entiende de vacaciones” Si esto es
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algo tan obvio, ;qué es lo que ocurre en nuestros
centros hospitalarios con la llegada del periodo
estival o las vacaciones navidefias?
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LA INTERVENCION

A mi me hicieron una histerectomia subtotal.
Me hicieron el preoperatorio y me llamaron ense-
guida, porque en principio iba a ser cosa de un dia.
Me citaron el dia 22, el dia de la loterfa, jel gordo
que me tocd! A las 11.30 llegué al hospital y el
doctor me estuvo viendo y me dio cama en la 6
derecha. Bajé al drea de informacién y resulta que
la planta la estaban cerrando, con lo cual tenian
que acoplarnos en otra. Desde las 11.30 hasta las 5
de la tarde que me acerqué al puesto de enfermeria,
yo y otras dos sefioras que habfan conmigo, ningu-
na sabifamos dénde {bamos, ni si ibamos a ingresar
ni nada. Nos decian que ingresarnos si, pero no
sabfan dénde. Al final, a las cinco y algo nos
metieron en la planta de Obstetricia porque
Ginecologfa la habian cerrado.
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(Opinién personal? Muy mal, porque un hos-
pital no puede estar en vacaciones con plantas
anuladas como estaba. Me dieron cama a las 5:30,
nos prepararon, vino una ATS y nos dio informa-
cion. A las 11 de la noche nos dicen a una sefiora
que habia conmigo, que ingresé a la vez que yo, y
a mi que nos tenemos que ir a la segunda, a
Otorrino, porque habia dos parturientas y necesi-
taban las dos camas. A las 11 de la noche nos
metieron en otra habitacién con 4 camas de las
cuales estdbamos dos nada mads, ella y yo, con los
aseos si, pero compartidos con otros hombres,
eran dos habitaciones que coincidian en un cuarto
de bafio.

Bueno, pues estando alli, las ATS de la segun-
da no sabian nada, fuimos al control de enfermeria
y no sabian nada, alli pasamos la noche. Yo pensa-
ba irme, decia “;esto qué es?”” y con un estado de
nervios y ansiedad [resopla] Porque si yo voy para
un dia, para una intervencién de un dia y llego allf
y me dicen que me tengo que quedar e ingresarme
y encima no me meten en la planta de Gine
[Ginecologia], me echan a la de obstetricia y de ahi
me echan porque hay dos que van a entrar que vie-
nen con dolores, y me mandan a la segunda. O sea
que, un estado de nervios que [resopla] increible,
una desatencién personal.

La falta de informacién que tenian alli abajo, en
la segunda, es 16gica porque Otorrino no tiene nada
que ver con Gine, estd claro. Ya a las alas 9 y algo
entré en quiréfano y dado mi estado de nervios
pedi hablar con un médico, el cirujano que me iba
a intervenir, porque es que se equivocaron hasta en
el nombre; a mi me pusieron el nombre de la otra
sefiora, entonces yo decia “bueno ;esto qué es?”. A
ver si me van a hacer a mi otra cosa y estuve
hablando con ellos.

Sali de recuperacién bien y nos llevaron a la
segunda. Alli estuvimos todo ese dia, el dia 23,
hasta que a las 8 de la manana mi compafiera, que
le habian hecho una histerectomia total, empezé a
sangrar. Llamaron al ginec6logo y €l decia que no
podia bajar a la segunda porque no era su planta,
que cuando quedaran dos camas nos subirfan. A las
9 y pico nos volvieron a subir a la sexta, a
Obstetricia, que eran las camas que en principio
habifamos ocupado.

El dia 28 me dieron el alta, el dia de los
Inocentes, porque esto parecia una inocentada. Yo
habia hablado con el personal quejandome y decia
“ipero esto qué es?”, ellos también se quejaban y
me dijeron que pusiera una reclamacioén. Por lo
visto aqui en la época de vacaciones ahorran con-
tratos, por eso digo que ponen antes lo material a
lo humano, que somos nosotros los pacientes, que
también tenemos nuestras obligaciones y nuestros
derechos.

LA RECLAMACION

Reclamacion que puse, aunque tristemente no
sirve absolutamente para nada, que aqui traigo la
carta que me envi6 el director [ensefia la carta de
reclamacién], diciéndome que el equipo de enfer-
meria habia dicho que yo habia estado ingresada y
que yo no me habia movido de planta, con lo cual
corroboro la falta de interés por parte de la director
que ni siquiera se preocupd de informarse bien,
porque no creo que el equipo de enfermeria haya
dado una informacién como esa cuando ellos mis-
mos decian que esto era una pena. Vamos que hasta
el celador decia “os voy a dar mds paseos a voso-
tras que a nadie”. Y aqui estd la carta en la cual
dice que “los responsables de enfermeria de la
planta de ginecologia nos indican que efectiva-
mente, una vez finalizada su estancia en la sala de
reanimacion...”, eso si, “... pasé un dia ingresada
en la sala de cirugia.” Y no fue asi, me parece ver-
20onzoso que ni siquiera sepan el seguimiento de un
enfermo, porque ;entonces qué son?

LA ENFERMEDAD NO ENTIENDE DE
VACACIONES

Para mi fue una experiencia muy mala, muy
desagradable, por la inseguridad, por la falta de
atencioén, por poner antes los medios materiales
que los medios humanos, el personal quejandose,
porque claro, ellos estaban saturados.

En Obstetricia fue vergonzoso porque era una
lI4stima mezclar a una persona que estd empezando
a realizarse como madre a esperar a su hijo, con
tres personas alli puestas, operadas y todo y mads
mayores que ellas l6gicamente. Ahi no hay ningtin
control, ningin miramiento hacia el paciente,
hablo por mi experiencia. En el verano también
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tuve una experiencia, precisamente con mi madre,
en la misma planta y ocurrié lo mismo, “no hay
camas, pues a obstetricia”. Se cierra una planta, las
peticiones para ingreso saturadas, no se puede
meter a nadie.

Miren ustedes, la enfermedad no entiende de
vacaciones, a las enfermedades les da lo mismo
febrero, que marzo, abril, diciembre, Nochevieja, y
sin embargo aqui por lo visto eso no se entiende.
Aqui, si te pones malo en diciembre, o sea, en las
navidades o en el verano te tienes que ir o amol-
darte. A nadie nos gusta venir a ingresarnos para
someternos a una operacion, que si, que ldgica-
mente es para quedar mejor, pero no es un trago de
buen gusto para que te tengan como una pelota
votando por todo el hospital y luego encima no ten-
gan ni la profesionalidad de reconocer las cosas,
nada mds que con una carta muy bonita que te
mandan donde se estd poniendo en tela de juicio mi
experiencia, que la he sufrido yo, por ahorrarse
unos contratos y por marear a la gente. O sea, que
para mi la experiencia fue fatal y que conste que es
la tercera vez que me han intervenido.

Hombre, el nerviosismo que supone eso, a mi y
a la familia, es que tengo testigos, que vengo dis-
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puesta a poner otra reclamacién al director, porque
lo puedo probar hasta con llamadas telefénicas.
Fue un cachondeo “mira no, que estoy en la segun-
da”, “mira, que no, que ahora me voy a la sexta”,
“que ahora no sé donde voy a estar”, me parece un
trato inmoral y malo.

Claro, durante todo el afio, por lo visto, el hos-
pital estd funcionando al 100%, y luego en las épo-
cas de vacaciones es cuando empiezan a restringir
plantas, vamos, que por lo visto habfia tres plantas
mds que estaban cerradas.

RECUPERACION

Actualmente de la intervenciéon me encuentro
bien, pero, como ya he dicho es la tercera vez. Me
noté un bulto en la parte derecha y dicen que pare-
ce que hay otra hernia. El ginec6logo me estuvo
viendo el otro dia y dice que no hay ningtn pro-
blema, nada mds que no se sabe si es una hernia o
que de tanta intervencion el tejido ha cedido, me ha
dicho que me ponga una faja para trabajar, porque
yo soy auxiliar de enfermeria en una planta de asis-
tidos y no puedo hacer demasiado esfuerzo, asi que
esta tarde iré a ver lo que me dice, a ver si me man-
dan al cirujano o a ver donde me mandan porque
vamos, para mi, lo siento mucho, pero que para m{
ha sido [resopla]

LAS VISITAS

Sin ningtin control en el tema de las visitas, las
habitaciones se llenaban para un enfermo, pues con
14 familiares. Hombre, todos los que hemos estado
ingresados nos gusta que vengan a vernos, pero el
que estd al lado, con el drenaje, con la sonda, con
el suero, el nifio que viene a ver a la sefiora de al
lado que estd meando en la cama. Llamas, viene el
ATS “miren ustedes a ver si pueden salirse”, pero
de ahi no se salen.

Las visitas reconfortan, es entendible, ahora
que también si yo por ejemplo no me encontraba
bien, porque no me encontraba bien, si venia
alguien decia “mira, iros”. Al dia siguiente ya me
empecé a levantar porque no podia estar mucho en
la cama. Pero que vamos, que venian mas de dos
personas, pues como por suerte o por desgracia,
éramos 4 metidos ahi, y la sefiora de enfrente esta-
ba muy mal, bastante mal, entonces cuando venia
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alguien nos saliamos, pero vamos, que solucién a
eso no sé cudl se le puede dar.

MI PRIORIDAD

Me parece muy bien la funcién de la enferme-
ra que viene a informarte porque creo que es muy
necesario [se refiere a la enfermera que realiza la
visita prequirirgica] Muchas veces estas muy ner-
viosa, te vas del médico y no te has enterado bien,
y si tienes alguna duda pues ya te lo aclara, al
menos te dan la alternativa, de que si se te queda
algo en el tintero puedes preguntar. Pero que insis-
to, que deberian establecer prioridad y sobre todo
darle una seguridad al enfermo y una tranquilidad

para que se sienta a gusto y esté preparado para el
mal trago que tiene que pasar, no solamente que
vengan a decirte, sino con todo lo que conlleva.

UN ANHELO

Pienso que se nos deberfa de tratar como perso-
nas, en vez de cémo animales. En principio remito
al plan administrativo que tienen, que somos un
nimero y en verdad llevamos un corazoncito [se
lleva la mano al pecho] Entonces creo que antes de
una intervencion, por los miedos que te puede oca-
sionar y aunque hayas pasado otras veces por lo
mismo, pero siempre tienes miedo y vienes con el
jay!, por lo menos que la estancia sea agradable.
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ACERCANDONOS A LA FAMILIA A PESAR DEL CRISTAL

Beatriz Llorens Mira
Estudiante de Enfermeria. E.U.E. Universidad de Alicante

GETTING CLOSER TO THE FAMILY
DESPITE THE GLASS

is practicas como estudiante de enferme-

ria en el tercer afio de carrera, dejaron en

mi una huella que seguramente permane-
cerd durante mucho tiempo.

A principios de enero, Esther con tan solo 24
afos acudi6 a Urgencias, acompafada de su fami-
lia, por cansancio generalizado y fiebre elevada.
Tras realizarle diversas pruebas le fue diagnostica-
da una encefalitis virica, desconociendo el tipo de
virus causante. Ordenaron su ingreso en planta y
transcurridos ocho dias, debido a un empeoramien-
to del nivel de conciencia, fue indicado su traslado
a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Su
estancia en la UCI ocasioné un distanciamiento
con la familia ya que el funcionamiento de la UCI
es muy diferente a una planta de hospitalizacion.
La familia no puede permanecer al lado del pacien-
te durante su estancia lo que impide el acerca-
miento de ésta con la paciente.

Como todos sabemos, la familia forma una
parte importantisima en los cuidados que se reali-
zan al paciente. El rol que debe desempeiar la
enfermera en ese momento con la familia es
imprescindible, ya que dia a dia sufre la desespera-
cién de ver como, poco a poco, se apaga una per-
sona tan querida para ellos sin imaginarse el seguir
viviendo sin ella. Es fundamental contemplar a la
paciente y a la familia como un todo, es decir,
como una unidad y prestarles a todos ellos los cui-
dados que necesiten.

La UCI es un sitio muy frio, en el que los fami-
liares no pueden estar con sus seres queridos en sus
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momentos mds dificiles. El horario de visitas esta-
blecido es de una hora al dia. Solamente pueden
estar al lado de la paciente media hora y en la otra
media hora se les permite observarla a través de un
cristal.

Tras varios dias de conversacion con los fami-
liares de Esther pude observar en sus rostros la
necesidad de ser escuchados, aunque solo fuera un
minuto. Parecerd una tonteria pero poco a poco
empecé a darme cuenta de sus inquietudes, cuando
ellos estaban cerca de su hija, después de los pri-
meros cinco minutos de verla y sentir que todavia
estaba entre nosotros, empezaban a llamarnos y
hacernos algunas preguntas. Entonces comprobé
que sentian la necesidad de hablar, aunque solo
fuera unos minutos, con alguien que les pudiera ir
comentando la evolucién de Esther desde una pers-
pectiva cercana interesdandose por su hija, pregun-
tandoles como era ella antes de enfermar y asi
recordarla carifiosamente. No se, supongo que
serdn sensaciones pero creo que para ellos era muy
importante contar con una mano amiga, de los pro-
fesionales que ahora estaban cuidando a su hija,
dia a dia.

Después de varios acercamientos, la familia me
fue contando y confiando sus dudas, interrogantes
y miedos que generaban en ellos una situacién de
angustia y desesperacion constante, hasta el punto
de no poder dormir por la noche.

Transcurrido un mes desde su ingreso, no sabi-
an que era lo mejor para ella, ni como debian
actuar, se planteaban preguntas normales que cual-
quier persona en sus circunstancias se plantearia.
Querian saber si ella estaba sufriendo con todo lo
que le estaban haciendo o si seria mejor tirarlo todo
por la borda y llevarsela a casa para que viviera sus
ultimos momentos en paz. Todo esto se contradice
con la otra idea que manifestaban, “hay que seguir
luchando, no hay que perder la esperanza”. Vives
una situacién muy dificil en la que muchas veces te
quedas callada con un nudo en la garganta que no
te deja dar una respuesta. Sin embargo, si le coges
de la mano o le acaricias la espalda te das cuenta
de que simplemente con estos pequefios gestos de
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acercamiento y comprensién es suficiente y no
hace falta nada mas.

Los familiares, en estas circunstancias, lo inico
que necesitan es contdrselo a alguien diferente del
circulo con el que estdn viviendo esta situacién
(madre-abuelo-abuela).

Al respecto de la media hora que tenian de visi-
ta para verla a través del cristal, su abuelo me
decfa:

“Aunque estds viendo lo mismo que cuando
estds aqui dentro, el cristal parece una cdrcel, es lo
peor que han inventado, simplemente el hecho de
tocarla cambia por completo la situacion y las
ganas de seguir luchando con las que nos vamos a
casa’.

Desgraciadamente, el sentimiento generado por
este condicionamiento no se tiene muy en cuenta y
nos regimos por una serie de normas que muchas
veces lo tnico que provocan es mds sufrimiento
afiadido a las familias e incluso a los pacientes.

Esther ha vivido toda la vida con sus abuelos
hasta finalizados los estudios de la Universidad, por
ello, es fundamental el rol que juegan los abuelos
en la familia, pues son ellos los que la han criado.

Un dia la abuela dijo una cosa muy tierna antes
de romper a llorar:

“Mi nieta siempre me decia que cuando fuera
una viejecita me iba a sacar a pasear todos lo
dias”.

Era curioso verla, al contdrmelo desprendia a
través de la mirada tanto carifio y tanta fuerza para
su nieta a la vez que se rompia por dentro.

La madre, mientras miraba fijamente a su hija,
me decfa:

“Los cambios en Esther son tan grandes de un
dia a otro que el hecho de llegar un dia y parecer
que todo va mejor, que la estdn despertando hace
que te vayas a casa con muchas ilusiones, y llegar
al dia siguiente y ver que todo ha vuelto a la nor-
malidad e incluso que va a peor hace que el golpe
haga mucho dario, y lo tinico que nos queda es vol-
ver a casa rezando para que mariana al volver a
verla todo haya pasado”

Es admirable el trato que la familia tenia con
Esther y en parte, creo que gracias a esto, Esther
estuvo luchando contra ese respirador dia a dia, el
carifio con el que le hablaban, con la esperanza de
que les oyera, la serenidad, los animos que le trans-

mitian. Como la besaban, la tocaban, aunque sélo
fueran unos pocos centimetros de piel para que
supiera que estaban con ella en la batalla que debia
librar para salir del pozo en el que estaba sumida.

Ante las muchas dudas que se planteaba la
familia, ciertamente no encontraron respuesta
alguna. El cuerpo de Esther no reacciond, supongo
que se cansaria de sufrir y de luchar.

Tras leer varios testimonios de diferentes
pacientes y familiares de enfermos con dafio cere-
bral, mi reflexion concluye afirmando que no hay
que perder la esperanza, tener presente la impor-
tancia de estar a su lado mostrandoles todo nuestro
apoyo y carifio pensando que en el fondo nos
entienden y nos escuchan y que en parte, gracias a
eso, siguen echdndole ganas para salir de esa situa-
cion. Ante todo, no olvidar nunca, que cada perso-
na, cada organismo reacciona de forma diferente
ante las enfermedades y eso es reconocido, undni-
memente por las comunidades cientificas. Por esto,
aunque intentemos hacer todo lo posible por salvar
a los pacientes, no esta en nuestras manos decidir
cuando llega el final de esa lucha por parte de la
paciente y la familia.

En cuanto al papel de la enfermera para tratar
con el entorno familiar de estos pacientes, tenien-
do como premisa que aunque no puedas solucionar
su problema si podrds ofrecerles una relaciéon de
ayuda a través de una mano célida y un oido aten-
to para ser mds soportable la dificil situacién que
viven. Es increible como la intervencién de la
enfermera puede cambiar la vivencia de las perso-
nas en situaciones tan criticas. Yo me di cuenta de
esto al recordar la experiencia vivida este verano
cuando estuve en una Asociacién de Enfermos de
Céncer, ahi comprobé lo mds bonito y gratificante
de nuestra profesion. Una compafiera habia estado
cuiddndoles cuando sufrian la enfermedad y des-
pués de muchos afios era admirable como la recor-
daban y agradecian sus cuidados. La importancia
de esto no es el hecho del agradecimiento hacia la
enfermera en particular, sino como ves en sus 0jos
el fuerte apoyo que recibieron en ese momento y
como lo grabaron en su interior que después de
tantos afios atn lo recordaban. Este suceso no tiene
mucho que ver con la patologia de Esther, sin
embargo refleja el rol que juega enfermeria y que,
a veces, tenemos tan descuidado.
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Es imprescindible que intentemos luchar por
implantar esta relacién de ayuda en nuestra practi-
ca diaria. Estoy convencida de que seremos mas
felices y haremos mucho mas felices a las personas
que cuidamos.

La experiencia que vivi con Esther acaba cuan-
do ella fallece. Atn recuerdo el dia anterior a su
fallecimiento, estuve por la mafiana en la UCI,
hablando con sus familiares a través de la ventana.
Se sentian preocupados porque habiamos varias
personas en la habitacién quitando el sistema de
hemodialisis de Esther. Estaban mirando fijamente
cada paso que ddbamos. Interesandome por ellos,
fui a explicarles lo que le estdbamos haciendo, con
el fin de que no se preocuparan. Al no ver a la
madre pregunté por ella y me dijeron que no se
encontraba bien porque estaba con gripe, y que
vendria por la tarde. Mis compafieras me comenta-
ron que por la tarde estuvieron viendo a Esther
como siempre, el abuelo, la abuela y la madre.
Estaban todos muy contentos porque le habian
puesto las férulas antiequino para que cuando se
pusiera bien pudiera andar y la rehabilitacién no
fuera tan dificil.

Cuando acudi al dia siguiente, me comunicaron
que Esther habia fallecido a las dos de la mafiana
tras presentar una rotura espontdnea de traquea
ocasionandole la muerte, a pesar de los intentos de
reanimacion. Desde ese momento ya no he vuelto
a ver a la familia.

Al principio no podia creérmelo, mi primer
impulso fue acercarme al Box para comprobar que
ya no estaba. Pase toda la tarde pensando en la
familia, como estaria viviendo este suceso.jComo
me hubiera gustado verles para despedirme de
ellos y ofrecerles algunas palabras de consuelo!

Pienso que en esta situacion los que mas sufren
son ellos pues son los que se quedan aqui intentan-
do superar la pérdida. Desgraciadamente una vez
que esto ocurre, el trato con la familia se corta radi-
calmente y no es posible ayudarles o hacerles un
seguimiento de la fase de duelo a la que se enfren-
tan. Ante ello me hago varias preguntas: ;Qué
sucede ahora con esas personas y su proceso de
duelo?, ;Quién les ayuda a organizar sus pensa-
mientos para poder seguir adelante? Considero que
esta situacién se deberia tener muy en cuenta y
como mencione anteriormente, al tratar a la fami-
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lia y a la paciente como un conjunto global, el pro-
ceso de enfermeria no termina cuando la paciente
fallece, sino que aun queda un largo camino por
recorrer.

Deberfamos ser conscientes de la relevancia del
rol de enfermeria en el cuidado a la familia en su
proceso de duelo e intentar resolver paso a paso
todos los vacios que quedan, atendiéndoles ade-
cuadamente.

Yo aprendi una leccién importante, aunque
hubiera preferido seguir cuidando a Esther hasta
verla caminar.
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HISTORIA

EL ORIGEN FENOMENOLOGICO DEL “CUIDADO” Y LA
IMPORTANCIA DEL CONCEPTO DE TIEMPO EN LA
HISTORIA DE LA ENFERMERIA

José Siles Gonzalez; Carmen Solano Ruiz
Profesores del Departamento de Enfermeria. Universidad de Alicante

PHENOMENOLOGICAL ORIGIN OF "CARE"
AND IMPORTANCE OF THE CONCEPT OF
TIME IN NURSING HISTORY

SUMMARY
he general aim of this work consists, funda-
I mentally, in meditate on the time concept in
the cares context, facilitating the understan-
ding of the phenomenological nursing nature, and
also, to analyze historically the phenomenological
origin of the concepts of "care" and "cure" identif-
ying its presence and meaning in the myths.
Considering that the phenomenological nature of
cares is described and explained in oral traditions
integrated in myths and fables, constitutes the
hypothesis of this study. Results: Heidegger
employs narrative materials as the fable to develop
the concepts of care and cure and integrate them in
its henomenological work. The care is a concept
whose great epistemologic potential can contribute
to the process of consolidation of the nursing dis-
cipline. Conclusions: Heidegger, in “Being and

Time”, develop the phenomenological concept of
“care” and “cure” in a narrative source like the
fable of Higinio (S. I a.C) “Fable of the man and
the world”, Time constitutes the existential river-
bed for which there pass the diverse historical
moments or "Kairdés" that the human being (at indi-
vidual, family or community level) dedicates to the
satisfaction of each and every of his needs.

Keywords: Nursing history, phenomenology of
cares and culture care.

RESUMEN

1 objetivo general de este trabajo consiste,
Efundamentalmente, en reflexionar sobre el

concepto de tiempo en el contexto de los
cuidados facilitando la comprension de la naturale-
za fenomenoldgica de la enfermeria, para lo que
resulta ineluctable la consideracién de un propdsi-
to preliminar: analizar histéricamente el origen
fenomenoldgico de los conceptos de “cuidado” y
“cura” identificando su presencia y significado en
los mitos. Considerar que la naturaleza fenomeno-
16gica de los cuidados se describe y explica en tra-
diciones orales que dan lugar a los mitos y las
fabulas constituye la hipdtesis de este estudio.
Resultados: Heidegger emplea materiales narrati-
vos como la fdbula para desarrollar los conceptos
de cuidado y cura e integrarlos en su obra fenome-
nolégica. El cuidado es un concepto cuyo gran
potencial epistemolégico puede contribuir al pro-
ceso de vertebracidn de la disciplina enfermera.
Conclusiones: Heidegger, en “El ser y el tiempo”,
establece el concepto fenomenolégico de cuidado
y el de cura. Una fuente narrativa como la fabula
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de Higinio (S. I a.C) “Fébula del hombre y el
mundo”, constituye un referente esencial para
entender la importancia filoséfica, fenomenoldgica
y epistemoldgica del cuidado. El tiempo constitu-
ye el cauce existencial por el que transcurren los
diversos momentos histdricos o “Kairés” que el ser
humano (a nivel individual, familiar o comunita-
rio) dedica a la satisfaccion de todas y cada una de
sus necesidades.

Palabras clave: historia de la enfermeria, fenome-
nologia de los cuidados, cultura de los cuidados.

L- INTRODUCCION

El objetivo general de este trabajo consiste,
fundamentalmente, en reflexionar sobre el concep-
to de tiempo en el contexto de los cuidados facili-
tando la comprensidn de la naturaleza fenomenol6-
gica de la enfermeria, para lo que resulta inelucta-
ble la consideracién de un propdsito preliminar:
analizar histéricamente el origen fenomenolégico
de los conceptos de “cuidado” y “cura” identifi-
cando su presencia y significado en los mitos. Para
vertebrar el proceso de reflexién se ha disefiado
una bateria de objetivos especificos:

- Demostrar la equivalencia etimolégica de los
conceptos “cura” y “cuidado”.

- Identificar y analizar las fuentes narrativas y
poéticas empleadas por Heidegger para funda-
mentar su obra en relacion a los cuidados.

- Explicar el papel de “Cura” como dispensadora
“preontolégica” del cuidado y fundamentadora
de la vida del hombre (dar a luz al hombre).

- Describir la ética del cuidado (desde la perspecti-
va fenomenologica)

- Demostrar, en consecuencia, el enorme potencial
semdntico del término ‘“cuidado” como instru-
mento de desarrollo espistemolégico de la disci-
plina enfermera.

Se ha partido de las siguientes hipdtesis:

- La naturaleza fenomenoldgica de los cuidados se
describe y explica en tradiciones orales que dan
lugar a los mitos y las fébulas.

- Heidegger emplea materiales narrativos como la
fabula para desarrollar los conceptos de cuidado
y cura e integrarlos en su obra fenomenoldgica.
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- Identificar y comprender la ética como una forma
esencial del “cuidado” del ser humano.

- El cuidado es un concepto cuyo gran potencial
epistemoldgico pude contribuir al proceso de ver-
tebracién de la disciplina enfermera.

- El ritmo y el estilo de vida estdn determinados
por la forma de interpretar el tiempo y el cuidado
del ser humano requiere un tiempo (Kairds) para
la satisfaccion de sus necesidades

IL- ESTADO DE LA CUESTION

A lo largo de la historia, distintos autores han
aportado sus particulares interpretaciones del tiem-
po. Tal vez sea Platén quien se ha referido al tiem-
po de forma mds estética: “imagen moévil de la
eternidad”. O la perplejidad de Her4clito observan-
do cémo discurre el agua convirtiendo en irrepeti-
ble aquel momento, pero tal vez sin percatarse que
él mismo discurre —su existencia- como el agua y
que, al igual que el rio, jamds volverd a ser el
mismo de aquel preciso instante. Nada ni nadie se
escapa al efecto del tiempo, aunque existe una
mayor complejidad para entenderlo si nos aleja-
mos del tiempo puramente bioldgico o vital: naci-
miento, crecimiento y desarrollo hasta la edad
adulta, envejecimiento progresivo hasta la anciani-
dad y, final e irremediablemente, muerte. Han sido
varios los autores integrados en diferentes tenden-
cias que han reflexionado sobre la naturaleza del
tiempo y su incidencia en la vida cotidiana y en la
historia (Bloch, 1999; Braudel, 2002; Bueno,
1978; Burke, 2003; Febvre, 1999) considerando
siempre que el objeto de la historia es el fenémeno
humano a través de ese complejo “constructo” o
“convencion” que es el tiempo.

Conforme nos alejamos de la interpretacion bio-
16gica o psicoldgica (esperar algo es alargar el tiem-
po) del tiempo resulta mas complejo entenderlo: el
tiempo geolégico (millones de afios de evolucion
de la litosfera, la hidrosfera, etc.), el tiempo fisico,
el tiempo histérico; pero sobre todo, es el tiempo
cosmoldgico (con la posibilidad irresoluta de infi-
nitud) el que resulta mds incomprensible para le
mente humana (Whiltrow, 1990). En consecuencia,
para comprender la relacién entre tiempo y aconte-
cimiento es aconsejable clarificar el término
Kairés, concepto que acufiaron los griegos plante-
ando desde la antigiiedad la interpretacién del ins-
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tante, el momento, como algo mds que mero pre-
sente, intentando demostrar que el presente no era
unicamente un puente entre el pasado y el futuro
cuyo paso por la historia era tan fugaz como irrele-
vante (Gracia, 1998). Los fil6sofos griegos emple-
aron el término “Crhonos” para referirse al tiempo
cronoldgico y el concepto “Kairds” para identificar
la importancia del momento vivido oportunamente,
del tiempo que requiere cada cosa: tiempo de incu-
bacién, tiempo de convalecencia, tiempo de crisis,
tiempo de epidemia, tiempo de cuidados, tiempo de
tratamiento, tiempo de vacas flacas o gordas, tiem-
po de amar, tiempo de morir, tiempo de nacer, tiem-
po de fecundacién, etc. (Siles, 1999). El origen
fenomenoldgico del cuidado desde la perspectiva
epistemoldgica y hermenéutica fue abordado por
diferentes autores considerando la integracién de
los cuidados en la vida cotidiana (Siles, 1997), y las
variantes interpretativas en el proceso de satisfac-
cién de necesidades segun las diferentes culturas
(Annels, 1996). La relacion entre enfermeria y
fenomenologia se ha empleado también para refle-
xionar sobre el proceso de construccidn social de la
enfermeria (Siles, 2004) y para valorar la dialéctica
construccionista-deconstruccionista en todos los
aspectos que tienen que ver con la incidencia del
género en enfermeria (Siles, 2005). La importancia
de los enfoques fenomenoldgicos en cuestiones de
la practica enfermera tiene numerosos ejemplos en
muy diferentes campos: en la aparicién del feno-
meno de la fatiga en procesos crénicos y tan estre-
santes como el cancer (Pearce & Richardson,
1996); o en el estudio de las vivencias de los
pacientes coronarios en las unidades de cuidados
criticos (Solano y Siles, 2005). El andlisis especifi-
co de la relacién entre enfermeria y fenomenologia
fue abordado por autores desde la perspectiva de su
relacién con la obra de Husserl (Paley, 1997), o
poniendo el énfasis analitico en la relacion entre el
cardcter holistico de la enfermeria y la fenomenolo-
gia (Bishop & Scudder, 1997).

IIL-FUENTES Y METODOS

Para vertebrar el proceso de reflexion sobre el
tiempo y la historia se ha empleado el método his-
térico desde la perspectiva de la historia estructu-
ral (Vilar, 2001) siguiendo los criterios aportados
por Aréstegui (2001) tanto para el proceso de bus-

queda heuristica como para el andlisis de los textos
objeto de estudio. El proceso hermenéutico desa-
rrollado para analizar la naturaleza fenomenol6gi-
ca del “cuidado” y la “cura” se ha aplicado a la
fabula de Higinio: “El hombre y el Mundo” (siglo
I'a.C.) y se harealizado el pertinente andlisis com-
parativo al texto de Heidegger “El ser y el tiempo”
en el que trata los conceptos de “cuidado” y “cura”
desde la perspectiva de su teoria fenomenolégica.

IV.-DESARROLLO DEL TEMA

LAS ADAPTACIONES DEL METODO

FENOMENOLOGICO A LA HISTORIA DE LA

ENFERMERIA: DOS FORMAS COMPLEMEN-

TARIAS Y DIALECTICAS DE ESTUDIAR EL

COMPLEJO MUNDO DE LOS CUIDADOS.

El estudio de la evolucién de los cuidados a tra-
vés del tiempo puede llegar a complementarse
mediante la adaptacion de las perspectivas feno-
menoldgicas a la historia de la enfermeria. El con-
cepto de “fenomenologia, etimolégicamente, se
deriva del griego “phainomenon” (todo lo que se
muestra, manifiesta o aparece ante un individuo
que se interroga) y “logos” (que significa estudio o
tratado). Para Husserl, un hombre formado en las
matematicas y disconforme con los métodos
humanisticos de interpretacion de la realidad, la
fenomenologia es el estudio del fendmeno en si
mismo. En consecuencia, el significado etimoldgi-
co de fenomenologia es el tratado de lo que se
manifiesta o de lo aparente. Empleando como
herramientas histéricas las dos corrientes fenome-
noldgicas mds difundidas (las aportadas por
Husserl y Heidegger, respectivamente) se desvelan
dos formas complementarias de interpretar el com-
plejo mundo de los cuidados a través del tiempo:

- Los cuidados como concepto universal, esencial
y, por tanto, comun para todas las culturas en
todas las épocas histdricas e independientemente
de las ideologias, creencias, y presupuestos cien-
tificos: el cuidado como concepto y un fenémeno
dado en si mismo a la conciencia (segtin el proce-
so reduccionista de Husserl, 1994). Lo esencial de
los cuidados hace referencia a sus caracteristicas,
propiedades y relaciones mas profundas y esta-
bles, permitiendo indagar histéricamente tanto en
sus antecedentes como en las tendencias que han
marcado su evolucidn a través del tiempo.
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- Los cuidados como concepto y fendmeno cuyos
significados y practicas estdn influidos por el
contexto social, politico, ideolégico, religioso y
cientifico en el que tiene lugar (tal como postula
Heidegger, 2000). En este tipo de interpretacion,
el cuidado constituye un fenémeno que estd com-
puesto por un conjunto de propiedades y relacio-
nes del objeto diversas, externas, dindmicas, per-
cibidas directamente a través de los sentidos, Yy,
en definitiva, se puede estudiar més el modo que
tiene la esencia del cuidado para manifestarse o
revelarse que lo esencial del cuidado.

En el primer caso, siguiendo a Husserl, se pro-
fundiza en lo esencial de los fendmenos, lo que se
corresponderia con una vision estructural de la
historia de los cuidados, dado que la historia
estructural bucea en los cimientos de las socieda-
des para explicar la influencia de factores que “no
se aprecian” o “no aparecen” en la superficie de
los fenémenos. Esta visiéon fenomenolégica y
estructural de la historia de la enfermeria permite
el estudio en profundidad de los cuidados revelan-
do sus caracteristicas esenciales que son compar-
tidas por diferentes culturas en distintas fases his-
téricas. Para Platén la esencia constituye el ideal
de las “ideas” (la enfermedad existe en la medida
que tengo una idea de lo que es la enfermedad);
para Hegel lo esencial es “la idea absoluta”; Kant
declara su agnosticismo al reconocer la incapaci-
dad de conocer la esencia objetiva de las cosas
(dado que todos los fendmenos se perciben subje-
tivamente); otros, como Dewey, no distinguen
entre esencia y fendmeno, dado que piensan que
es la misma cosa; y, por ultimo, también los hay
partidarios de identificar el fendmeno con la sen-
sacion negando por completo la esencia (fenome-
nalismo de Mach).

La gran ventaja la constituye la universalidad,
dado que hablamos de todo lo que tiene de esencial
el cuidado y, en consecuencia, es entendido en
todas las épocas y culturas como una misma cosa
que tiene las mismas caracteristicas y finalidades.
Sin embargo, también se paga un precio: esa vision
esencial no se ajusta del todo (si se valoran las cre-
encias, experiencias subjetivas, ideologias, etc.) a
ninguna cultura en ninguna fase histérica. Se trata,
pues, de valorar la esencialidad y universalidad de
los cuidados.
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Por otro lado, mediante la aplicacién de la
fenomenologia heideggeriana a la historia de la
enfermeria se obtiene una visién coyuntural permi-
tiendo la identificacién y comprension de los fené-
menos implicados en cuidados de salud en un con-
texto especifico en el que se consideran las creen-
cias, las experiencias subjetivas, las ideologias,
etc. Se trata aqui de valorar la influencia que las
creencias, el bagaje experiencial y el entorno
mismo, tienen en la interpretacion de los significa-
dos que se dan en las situaciones vida-salud-enfer-
medad-muerte.

De forma que, mediante la aplicacion de estas
dos perspectivas fenomenolégicas a la historia de
la enfermeria, se pueden realizar estudios estructu-
rales y coyunturales de los cuidados de salud en las
diferentes épocas sin perder la tensién dialéctica
entre la incidencia que los aspectos esenciales, por
un lado, y los factores culturales, religiosos e ideo-
16gicos, por otro, tienen en el complejo resultado
final: los cuidados.

Desde esta perspectiva integradora de los
aspectos esenciales y subjetivos de los cuidados, se
aporta una definicién que intenta subsanar el
defecto inherente a toda definicién con vocacion
sentenciadora: la mutilacién de lo definido (reduc-
cionismo):

“El producto de la reflexién sobre las ideas,
hechos y circunstancias (reflexion tedrica, practica
y situacional) relacionadas con el proceso optimi-
zador de las necesidades que garantizan la satis-
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faccidn integral de todas y cada una de las etapas
que constituyen la vida humana desde el momento
del nacimiento hasta la muerte” (Siles, 2000).

El ORIGEN FENOMENOLOGICO DE LOS
TERMINOS “CURA” Y “CUIDADO”

Toda la historia del hombre, entendida esta
como el paso por la vida, es la historia de una pre-
ocupacién continua por mantener unos niveles de
salud de acuerdo con la interpretacién que en cada
cultura se le da al concepto “salud”. Leyendo a
Heidegger, especialmente su obra “El ser y el tiem-
po”, se puede llegar a establecer el concepto feno-
menoldgico de cuidado y el de cura.

Parad6jicamente, la enfermeria, aun estando
omnipresente ante el dolor, la angustia y la muerte,
se ha mantenido cautelosamente alejada de la refle-
xién vivencial y fenomenoldgica del cuidado.

La cuestion es, ;qué es lo que Heidegger perci-
bié o no percibid, lo que retuvo y lo que buscéd
cambiar de ese periodo que abarca los dos prime-
ros tercios del siglo XX?. Indudablemente
Heidegger no fue el protagonista de su época, en
cualquier caso no de su época histérica y politica,
pues lo fueron Hitler y, a su manera, también Lenin
y Stalin; pero tampoco paso sin pena ni gloria por
los importantes momentos histdéricos que le toca-
ron vivir. En un momento histérico en el que habia
que tener “especial cuidado” o aplicar el concepto
de “cuidado” en el mds amplio sentido del término,
logré evitar su participacion como soldado en las
dos primeras guerras mundiales y, ademds, tuvo un
importante empleo que le permitié vivir con relati-
va soltura dado los tiempos que corrian.

ETIMOLOGIA Y SIGNIFICADO FENOMENO-
LOGICO DEL CONCEPTO DE CURA EN HEI-
DEGGER

El concepto de cura deriva del latin y es tanto
el sustantivo (cura, curae) como el imperativo del
verbo curare (cura; curate). Todo el grupo léxico
ha mantenido los significados de cuidar y cuidado.
Empleado en especial en medicina adopta otro sig-
nificado (cura, curacién, curandero) perdiéndose
casi del todo el significado original de cuidado
genérico. Cura es, ademds, una de las piezas de un
nombre mds largo: parroco con cura de almas, que
se redujo al de cura parroco. Por otro lado las

Sinecuras, es decir el oficio de parroco sin obliga-
cion de cuidar de las almas. Etimolégicamente, la
palabra "seguridad" proviene del latin sine cura
(sin cuidado, sin preocupacién). Hay momentos de
nuestra vida en los que nos gustaria desenvolver-
nos mdés despreocupadamente de lo que normal-
mente podemos permitirnos respecto a (Rodriguez,
2005): salud propia y de familia y amigos; puesto
de trabajo; aditivos de alimentos; callejear por las
noches por cualquier lugar sin preocupacion, etc.

La utilizacién de las palabras cura y cuidado es,
en Heidegger, integrativa y es del todo correcta,
dado que emplea el mismo término para referirse al
cuidado y a la cura (sorge).

Sin embargo diferencia entre “cura” como
nombre propio femenino que es la dispensadora de
cuidados durante toda la vida del ser (nacimiento
hasta su muerte). En El ser y el tiempo (1927) des-
cribe lo que llamaba la “estructura de la cotidiani-
dad”, o 'ser en el mundo', que era una interrelacion
de acciones, actitudes, conocimientos, intenciones,
etc. (enfoque holistico).

LA INFLUENCIA DE LAS FUENTES NARRA-
TIVAS EN LA INTEGRACION EN LA
FENOMENOLOGIA DE LOS CONCEPTOS DE
CUIDADO Y CURA.

La influencia de la narrativa y la poesia en “El
ser y el tiempo” (1927) se aprecia por las referen-
cias a Nietzsche, Dostoievski, Holderlin, Rilke y
otros muchos autores. Aunque, como tantos otros,
se afilio al partido nacional socialista y llegé a ser
Rector de la universidad de Friburgo en época
nazi, Heidegger estuvo siempre preocupado por
una cuestion esencial para él: la condicién efimera
e inestable del ser humano desde el momento de su
nacimiento al de su muerte. Reflexion6 sobre los
conceptos de cura y cuidado llegando a integrarlos
en su teoria fenomenoldgica. Para ello se ayudo de
materiales narrativos leyendo autores como los
anteriormente citados especialmente preocupados
por la razén y finalidad de la existencia. Heidegger
pensaba que el individuo 'y, por extension el ser
humano, es lo que uno hace en el mundo (Dasein),
y en todo lo que uno hace en el mundo —especial-
mente en el proceso de satisfaccién de sus necesi-
dades— aplicar el cuidado suficiente. La salud
—tanto la mental como la fisica y social— esta direc-
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tamente relacionada con el nivel de cuidado inte-
grado en el mecanismo general de satisfaccion de
necesidades del ser humano. En definitiva para
Heidegger el cuidado es interpretado como la
estructura fundamental del ser y la cotidianidad.

El cuidado como estructura fundamental del
ser y la cotidianidad

La dialéctica entre estilo de vida y nivel salud-
enfermedad esta directamente relacionado con el
concepto de cuidado. El cuidado es, también, una
forma de llegar a alcanzar cierto control sobre
nuestras vidas, nuestro destino, y esto es para
Heidegger el ser o no ser propietario de la existen-
cia. Heidegger estaba especialmente preocupado
por la impropiedad, dado que pensaba que la
impropiedad es la forma originaria de nuestro ser
en el mundo (previa al nacimiento y posterior a la
muerte). La impropiedad es un existenciario, es
decir, una estructura fundamental del ser que lo
envuelve desde el primer momento, y lo acompa-
fiara el resto de la vida (el cuidado funciona como
antidoto). Esta sensacion de impropiedad provoca
en el hombre desamparo e indefensién ante el
dolor, la enfermedad y la muerte. S6lo mediante el
cuidado logra el hombre fijarse en lo que le con-
viene desde el punto de vista de la satisfaccién de
sus necesidades, en general, y de la salud, en parti-
cular.

CUIDADO: Mantener la atencion, fijarse, estar en
lo que se estd haciendo. Procurarse un sitio en el
mundo. Andarse con cautela, No perder detalle
(importante) ni bajar (descuidadamente) la guar-
dia. El cuidado es estar dispuesto e instantdnea-
mente disponible. Siempre listo, siempre despierto.

EL ORIGEN DEL HOMBRE Y EL CUIDADO
EN HEIDEGGER

Para analizar el origen del hombre y desarrollar
los conceptos de cura y cuidado, Heidegger
emplea, de nuevo, las fuentes narrativas, concreta-
mente una fabula escrita por Higinio en la primera
mitad del siglo I a.C: “Fébula del hombre y el
mundo”

Una vez lleg6é Cura a un rio y vio terrones de
arcilla. Cavilando, cogi6 un trozo y empezd a
modelarlo. Mientras piensa para si qué habia
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hecho, se acerca Jupiter. Cura le pide que infunda
espiritu al modelado trozo de arcilla. Jipiter se lo
concede con gusto. Pero al querer Cura poner su
nombre a su obra, Jupiter se lo prohibid, diciendo
que debia darsele el suyo. Mientras Cura y Jupiter
litigaban sobre el nombre, se levantd la Tierra y
pidi6 que se le pusiera a la obra su nombre, puesto
que ella era quien habia dado para la misma un
trozo de su cuerpo. Los litigantes escogieron por
juez a Saturno. Y Saturno les dio la siguiente sen-
tencia evidentemente justa:

T, Jupiter, por haber puesto el espiritu, lo reci-
birds a su muerte; td, Tierra, por haber ofrecido el
cuerpo, recibirds el cuerpo. Pero por haber sido
Cura quien primero dio forma a este ser, que mien-
tras viva lo posea Cura. Y en cuanto al litigio sobre
el nombre, que se llame homo, puesto que estd
hecho de humus (tierra).

Higinio “Fabula del hombre y el mundo” (40-
30 a.C.)

En esta fabula la “cura” (cuidado) aparece en
conexion con la conocida concepcién del hombre
como: Compuesto de cuerpo (tierra) y espiritu
(holistico). El hombre tiene el “origen” de su ser
en la cura. Y una vez vivo es retenido, dominado
por el cuidado mientras esta en el Mundo. El hom-
bre esta en el mundo (ser en el mundo) mediante
la accion de la “cura’que le dota de entidad: su
nombre “homo” no lo recibe de su propio ser, sino
de aquello de lo que estd hecho “humus”. Para
Heidegger la “cura” tiene un doble significado:
“hingable” (entrega) y “sorgen” (cuidado). La
cura, pues, aparece como la figura femenina que,
metaféricamente, hace posible el parto del hombre
y, tras la existencia de éste, se transforma en su cui-
dadora. La cura es la entidad “femenina” que
modela al ser mediante arcilla (tierra) y la media-
dora que le facilita el espiritu (Jupiter) acompaian-
dolo hasta su muerte en forma de cuidados. La uti-
lizacién de las palabras cura y cuidado es en
Heidegger, desde la perspectiva etimoldgica, es
mds correcta que la utilizacién disociativa que en
nuestros dias es la mds difundida en medicina y
enfermeria. De todo lo anterior se deduce que el
concepto “cuidado” tiene un enorme potencial
semantico que debe ser empleado para desarrollar
de forma epistemoldgica la disciplina enfermera,
dado que, en definitiva, el cuidado acompafa al
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hombre desde su nacimiento hasta su muerte y
constituye, desde la perspectiva fenomenoldgica,
la estructura fundamental de su existencia o “exis-
tenciario”

ETICA DEL CUIDADO

El ser humano en sus acciones ha de poner cui-
dado para acompaiiar su existencia de la dignidad
y la ética necesarias. La finalidad y justificacién
del cuidado es “velar” para que el ser desarrolle
todas sus potencialidades para que llegue a ser él
mismo, el realmente es en un contexto histérico-
cultural, el hombre en su plenitud a nivel holistico:
biopsicosocial.

“Hay que apreciar cuando hoy un hombre
tiene todavia la aspiracion de ser algo entero”
(Robert. Musil)

Nozick (1988) sefiala que para el desarrollo
ético del cuidado (llegar a ser con dignidad/ ética)
hay que mantener los niveles adecuados de: con-
sistencia/coherencia, cuidado y consecuencias.

Consistencia/coherencia

Se interioriza la conducta para modelar las
acciones intencionalmente en base a unos determi-
nados valores (sociales, de salud, ideologia, reli-
gion, etc.)

Cuidado

Reflexion, atencién sobre una amplia red de
relaciones con el fin de mantener el equilibrio entre
el pensamiento, los valores y la conducta de forma
holistica.

Consecuencias

El aspecto objetivo de la ética son los resulta-
dos préacticos derivados de las conductas/ praxis.

Un ejemplo de cuidado desde la perspectiva
ética la constituye la propia vida de el autor de “El
ser y el tiempo: resulta evidente que Heidegger se
ve sometido a la presién de su época como ser
arrojado a un espacio y un tiempo en el que afloran
las contradicciones (nazismo, racismo, etc.); pero
también es cierto que se cuida de dejarse arrastrar
del todo (aunque no puede permanecer completa-

mente aislado del fenémeno histérico). Heidegger,
que interpreta el cuidado como la estructura fun-
damental del ser, mantiene la consistencia/cohe-
rencia que fundamenta en sus valores y, mediante
la reflexion critica, intenta mantenerse dentro de la
dignidad personal ante las enormes presiones
ambientales. Los resultados pricticos de esta ética
del cuidado se manifiestan, tienen como conse-
cuencia, la vision integral y relacional de factores
como: salud, la ideologia, los valores y la capaci-
dad de reflexién que permite mantener la dosis
bdsica de libertad interpretativa para que pueda
hablarse de una existencia vivida en la dignidad.
Dicho de otro modo, desde esta perspectiva, se
puede apreciar la salud en sus diferentes planos:
social, fisiolégico y mental.

Cuando el viento, saltando brusco, grufie entre
la armazon de la cabafia, ya el dia se pone cefiudo...

Nunca llegamos a pensamientos.
Llegan ellos a nosotros.
Tal es la hora propicia al didlogo.
(Heidegger)

RELACION KAIROS-SATISFACCION DE
NECESIDADES HUMANAS

El momento, el instante es el lugar donde se
escenifica la vida cotidiana y donde se va configu-
rando la personalidad y las condiciones fisicas:
momento a momento, instante a instante, el hom-
bre, mediante la ejecucién rutinaria de esos habi-
tos tan relacionados con la satisfaccién de necesi-
dades, puede favorecer el desarrollo de una deter-
minada enfermedad o, por el contrario, potencia
una forma determinada de satisfacer sus necesida-
des que no sdlo no es contraria con el manteni-
miento de una vida equilibrada y sana, sino que
resulta imprescindible para el mantenimiento de
ésta. A largo de la historia los hombres han estado
inmersos en sociedades que les han obligado a lle-
var diferentes “ritmos de vida”. Esos ritmos de
vida han estado formados por diferentes tiempos:
Desde los tiempos de recoleccion salvaje y cazaen
las sociedades primitivas, pasando por el tiempo de
siembra y cosecha desde las primeras sociedades
neoliticas, hasta el tiempo de guerra de los perio-
dos mds algidos de las culturas antiguas y medie-
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vales, que eran seguidos por breves episodios de
descanso bélico (tiempo de paz); sin embargo, en
ninguna época histérica el hombre ha estado tan
desorientado con respecto a la organizacién tem-
poral de sus actividades como lo estd a finales del
siglo XX. Los cambios horarios y la generacién
incesante de nuevas necesidades proyectadas
desde los medios de comunicacién han provocado
la desvinculacién entre la naturaleza y el tiempo
contribuyendo a un consumismo desordenado en el
que la afirmacién: “un tiempo para cada cosa” se
ha convertido en una expresion vacia de contenido
para una humanidad que podria pasarse las veinti-
cuatro horas del dia delante de un televisor. Desde
luego, en este contexto, es preciso poner orden. Sin
duda sigue existiendo un Kairds para satisfacer
cada una de las necesidades humanas y en un con-
texto social tan agobiante como el impuesto por
este fin de siglo se hace preciso que los individuos,
las familias y comunidades, involucren un tiempo
idéneo para la satisfaccion adecuada de cada una
de sus necesidades como primer requisito para
alcanzar el éxito en dicho proceso (TABLA L.5).

TABLA L5
SATISFACCION DE NECESIDADES
Y KAIROS

Kairds-patrén respiratorio
Kairds-comer/beber

Kairds-patrén de eliminacion
Kairds-movimiento-mantenimiento
Kairés-dormir-descansar
Kairds-vestido-abrigo adecuado.
Kairds-mantenimiento temperatura.
Kairds-aseo-higiene personal.
Kairds-evitar peligros ambientales.
Kairés-comunicacion.
Kairds-religion.
Kairds-ocupacién-empleo
Kairés-lidico
Kairés-aprendizaje-descubrimiento.
Kairds-patrén sexual

Fuente: Elaboracion propia basado en Henderson (1991)
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EL KAIROS COMO MENSAJE HISTORICO

El instante va mas alld del mero presente, por-
que puede erigirse en el mensajero de un asunto tan
crucial y revelador que su influencia no va a extin-
guirse con el presente, sino que va a ir mucho mas
alld. Desde el plano subjetivo, el diagndstico de una
enfermedad no se agota en el momento de la comu-
nicacién, sino que constituye todo un fenémeno
que va a proyectarse durante buena parte de la vida
del sujeto y, en algunos casos, que va a acompafar-
le durante el resto de su existencia. Es tal la densi-
dad de ese instante que genera tiempo de duda e
incertidumbre, donde se agolpan los sentimientos,
los recuerdos, las expectativas y que exige el
replanteamiento del estilo de vida, puede ser cata-
logado como todo un acontecimiento en el plano
personal y familiar y como tal debe entenderse por
los aquellos profesionales responsables de compar-
tir esos instantes tan cargados de significado.

V.- CONCLUSIONES

Leyendo a Heidegger, especialmente su obra
“El ser y el tiempo”, se puede llegar a establecer el
concepto fenomenolégico de cuidado y el de cura.
Paradéjicamente, la enfermeria, aun estando omni-
presente ante el dolor, la angustia y la muerte, se ha
mantenido cautelosamente alejada de la reflexion
vivencial y fenomenolégica del cuidado.

Las fuentes narrativas, concretamente una
fabula escrita por Higinio en la primera mitad del
siglo I a.C: “Fabula del hombre y el mundo”, cons-
tituyen un referente esencial para entender la
importancia filoséfica, fenomenoldgica y episte-
moldgica del cuidado. Esta fibula fue empleada
por Heidegger para desarrollar su teoria fenomeno-
16gica.

- El tiempo constituye el cauce existencial por el
que transcurren los diversos momentos historicos
o “Kairdés” que el ser humano (a nivel individual,
familiar o comunitario) dedica a la satisfaccion
de todas y cada una de sus necesidades. El estu-
dio del contexto temporal dedicado al proceso de
satisfaccion de necesidades incide tanto en la
forma en la que se lleva a cabo dicho proceso
como en su resultado.

- La fenomenologia constituye un recurso metodo-
l6gico de gran pertinencia para reflexionar sobre
los aspectos éticos de los cuidados.
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-El cuidado, conceptual y semdnticamente, tiene
un gran potencial que pude contribuir a la verte-
bracién de la disciplina enfermera.
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ATTITUDE AND MATERNAL ADAPTATION
DURING PREGNANCY

SUMMARY
The aim of our study is to evaluate the
influence of several factors such as age,
wanted pregnancy, education level, etc, on
final stages pregnant women’s attitude and percep-
tion of pregnancy. A cross-sectional descriptive
study was carried out with over 36 weeks pregnant
women undergoing routine cardiotocographic
check-ups in the Foetal Welfare outpatients unit at
the Maternity-Children’s hospital (Ciudad de Jaén
Hospital). Kumar et al’s attitude and maternal
adaptation questionnaire (1984) was used. The
results obtained suggest that a wanted pregnancy is
closely linked to a high degree of satisfaction
throughout pregnancy, that marital status has a
determinant influence on wanted pregnancies, and
that affection showed by pregnant women’s part-
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ners increases proportionally to the number of
pregnancies.

KEY WORDS: pregnancy, attitude, perception,
adaptation

RESUMEN

1 objetivo de nuestro estudio es evaluar la
Einﬂuencia de diversos factores como la

edad, planificacion del embarazo, nivel de
estudios, etc. sobre la actitud y percepcion del
embarazo que tiene la mujer gestante en la recta
final del mismo. Se ha realizado un estudio des-
criptivo transversal, en mujeres embarazadas mas
de 36 semanas que se sometian a revisiones rutina-
rias de cardiotocografia en la consulta de bienestar
fetal del hospital Materno-Infantil perteneciente al
Complejo Hospitalario Ciudad de Jaén. El instru-
mento usado ha sido el cuestionario de actitud y
adaptacion maternal de Kumar y cols. (1984). Los
resultados obtenidos en el estudio nos muestran
que el hecho de que el embarazo sea deseado esta
intimamente ligado a un alto grado de satisfaccién
de la gestante en todo el proceso del embarazo, el
estado civil influye de manera determinante en el
deseo del embarazo, y el afecto mostrado por la
pareja de la gestante aumente proporcionalmente
con el nimero de embarazos.

PALABRAS CLAVE: embarazo, actitud, percep-
cion, adaptacion.
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INTRODUCCION

La actitud materna ante el embarazo y la adap-
tacion a éste depende de muchos y variados facto-
res. En la actualidad, en la mayoria de los paises
desarrollados se han producido una serie de cam-
bios socio-culturales y de estilos de vida, que han
llevado a un cambio en el comportamiento sexual
y en las relaciones afectivas y laborales de la ges-
tante (Ipland y cols. 1985).

El embarazo, en especial el primero, entrafia
grandes cambios en el ajuste psiquico interno e
interpersonal, y a su vez el nacimiento del bebé
estd asociado con un incremento del riesgo de
sufrir desérdenes psiquidtricos. El hecho de que el
embarazo sea planificado o no, repercute en el
aspecto psico-socio-cultural de la mujer, produ-
ciéndose cambios fisicos y psicoldgicos que pue-
den producir situaciones estresantes que podrian
cambiar la percepcidn sobre las expectativas crea-
das anteriormente a la gestacion (O Neil 1993). En
este sentido tendrd una influencia decisiva el hecho
de que se trate de un embarazo deseado, ya que
tanto su estado fisico como psicolégico es favora-
ble a todos los cambios asi como los “sacrificios”
que conlleva el proceso gestacional.

La condicién psicolégica de la mujer durante
su embarazo y las formas en que se ve a si misma,
a su bebé y los que la rodean puede darnos infor-
macién de la naturaleza y gravedad de los proble-
mas fisicos y psiquidtricos que podria sufrir duran-
te y después del parto (Rofe y cols. 1993). Es por
ello que hemos realizado un estudio, expuesto a las
mujeres que acuden a la consulta de Bienestar fetal
del Centro Materno-Infantil del Complejo
Hospitalario de Jaén, para conocer la actitud, per-
cepcién y la adaptacion al embarazo de estas muje-
res. El objetivo de este estudio es valorar la
influencia de diversos factores como la edad, pla-
nificacion del embarazo, nivel de estudios sobre la
actitud hacia el embarazo, ademads de la vivencia
personal de la situacién en la que se encuentra
actualmente, o sea, la actitud y percepcién del
embarazo que tiene la mujer gestante en la recta
final del mismo. Con esa informacién la profesion
enfermera puede intervenir minimizando las per-
cepciones y creencias negativas y potenciando las
positivas, aumentando la satisfaccién percibida, y
favoreciendo el bienestar en el embarazo, parto y

puerperio. Ademads pretendemos que estudios pos-
teriores, puedan demostrar la hipétesis de que con
unos cuidados psicolégicos (atendiendo a la edad,
nivel de estudios, deseo del embarazo...) adecua-
dos durante el embarazo se favorece una mejor dis-
posicion de la mujer ante todo el proceso, incluso
podria disminuir el dolor durante el trabajo de
parto asi como disminuir el tiempo del mismo por
lo que aumentarfa el nimero de partos eutécicos
(Sanchez y cols. 2001).

MATERIAL Y METODOS

Estudio transversal en mujeres gestantes con
mds de 36 semanas de embarazo que acuden a la
consulta de bienestar fetal del hospital Materno-
Infantil perteneciente al Complejo Hospitalario
Ciudad de Jaén.

Nuestra investigacion esta basada en un cues-
tionario de cardcter voluntario cumplimentado por
la gestante, que consta de 70 cuestiones: las 10 pri-
meras son referentes a la edad, el nivel de estudios,
el estado civil y otros aspectos como de la planifi-
cacién del embarazo y su situacién socio-familiar;
las 60 siguientes preguntas corresponden a la acti-
tud y percepcién de la entrevistada ante el embara-
zo y el hijo/a (Kumar y cols. 1984).

MUESTRA
Criterios de seleccion de la muestra:
1. Mujeres embarazadas de 36 semanas o mds.
2. Que acudan a la consulta de bienestar fetal
del hospital Materno-Infantil de Jaén.
3. La viabilidad (el hacer el control de embara-
70 en esta consulta, el saber leer y la volun-
tad de participacion desinteresada).
La muestra final consta de 50 gestantes entre
36 y 39 semanas de gestacién comprendidas entre
20y 38 afios de edad y de profesiones diversas.

TECNICA

Muestreo consecutivo en el que el equipo de
investigacion reparti6 el cuestionario en la consul-
ta de bienestar fetal a mujeres embarazadas de mas
de 36 semanas, y que deseaban participar cumpli-
mentando el cuestionario. En todo el proceso se
preservo el anonimato de las pacientes y se requi-
ri6 el consentimiento informado previo de las mis-
mas.
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PROCEDIMIENTO

Dicho cuestionario se introdujo en una base de
datos creada para tal fin y se analiz6 con el progra-
ma estadistico SPSS v12.0.

EVALUACION
Para la evaluacién del cuestionario de Kumar y

cols. (1994), las 60 preguntas las hemos agrupado

en diferentes subtemas segtin Salvatierra y cols.

(1994).

- IMAGEN CORPORAL: 2, 12, 18, 19, 21, 31, 44,
47, 49, 53, 55, 57.

- SINTOMAS SOMATICOS: 1,4, 6,9, 17, 27, 32,
33, 35, 38, 41, 59.

- RELACIONES MARITALES: 3, 8, 15, 26, 34,
36, 37, 43, 48, 50, 52, 56.

- ACTITUD HACIA LA SEXUALIDAD: 5, 11,
20, 23, 25, 30, 39, 42, 45, 46, 58.

- ACTITUD HACIA EL EMBARAZO Y EL
HIJO/A: 7, 10, 14, 16, 22, 24, 28, 29, 40, 51, 54,
60.

Podemos admitir que las respuestas que corres-
ponden a los sentimientos positivos son de cada
cuestién de 0-1, lo que nos darfa un maximo de 60
puntos en la suma total, o de 12 para cada subtema.
Puntuaciones por encima de 60 puntos indican que
existe perturbacion o deterioro significativo en una
o mas cuestiones. Se considera como buena
(menos de 60 puntos); mediana (de 61 a 75 pun-
tos), y mala (por encima de 75 puntos). En cada
subtema consideramos como buena (hasta 12 pun-
tos); mediana (de 13 a 18 puntos) y mala (més de
18 puntos).

RESULTADOS

Caracteristicas generales de la muestra: la edad
media de las mujeres es de 30 afios, 23 de ellas
tiene entre 30 y 34 afios (46%), en el intervalo
entre 25 y 29 afios hay un total de 17 mujeres que
se corresponden con el 34% del total de gestantes,
7 mujeres (14%) se encuentran en el intervalo de
35 a 38 afios, y por dltimo, tnicamente 3 mujeres
pertenecen al grupo de edad comprendido entre los
20 y 24 afios (6%) (Figura 1). En cuanto al estado
civil, un 94% de las embarazadas (47 mujeres), se
encuentran casadas por la Iglesia, hay 2 mujeres
solteras con pareja (4%), y s6lo una mujer (2%)
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estd casada por lo civil (Figura 2). Veintiséis muje-
res (52%) poseen estudios secundarios, diecisiete
de las gestantes poseen estudios superiores (34%),
seis de las mujeres (12%) tienen estudios primarios
y por ultimo, el 2% (una mujer) no tiene estudios
(Figura 3). Entre el grupo de las profesiones ejer-
cidas por las gestantes, la que estadisticamente pre-
domina es la de ama de casa (46%) seguidas de las
administrativas y dependientes con un 8% (Figura
4). Cabe destacar que una gran parte de las muje-
res con estudios superiores y secundarios curiosa-
mente son amas de casa.

En cuanto al niimero de gestaciones totales, 25
(50%) eran primigestas, 15 mujeres (30%) eran
secundigestas y el 20% restante corresponden a
mujeres multigestas (10 gestantes) (Figura 5).

Actitud hacia el embarazo: el hecho de que el
embarazo sea deseado y planificado esta relaciona-
do y es estadisticamente significativo (p<0.01),
con un alto grado de satisfaccién y felicidad de la
gestante en todo el proceso del embarazo, sin que
aparezca sentimiento de arrepentimiento en ningtin
momento.

El estado civil influye de manera determinante
en el deseo del embarazo, asi, las mujeres que han
contraido matrimonio tienen una predisposicion
mayor al embarazo que las mujeres solteras (p <
0.01). Ademas en aquellos matrimonios en los que
ya se ha producido un embarazo anterior, existe
estadisticamente una mayor probabilidad de un
segundo o sucesivo embarazo (p < 0.01). Asi
mismo se ha comprobado que el afecto mostrado
por la pareja de la gestante aumenta proporcional-
mente con el nimero de embarazos, esto es, en el
segundo embarazo el afecto mostrado es mayor
que en el primero (p < 0.01).

Relaciones maritales y actitud hacia la sexuali-
dad: debemos destacar que la mayoria de las muje-
res casadas, durante el embarazo, siguen encon-
trando a sus parejas sexualmente deseables (p <
0.01), y a su vez el deseo sexual de estas hacia su
pareja es mayor (p < 0.01). Ademds existe una
relacién estadisticamente significativa entre el
deseo del embarazo por parte de la pareja con la
percepcion de la gestante del deseo sexual hacia su
marido. Por otro lado, también se hace patente una
clara relacién entre lo avanzado del embarazo y el
menor apetito sexual percibido por la mujer. A
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medida que el embarazo avanza aumenta la preo-
cupacién de dichas gestantes respecto al dafio que
se pueda realizar al futuro bebé durante las relacio-
nes sexuales (p < 0.05).

DISCUSION

La actitud de una mujer frente a su embarazo
puede representar un factor importante en su desen-
lace. Los cambios en la imagen corporal aunque
son normales, pueden ser muy estresantes para la
mujer, y guardan cierta relacién con factores de la
personalidad, con la respuesta del entorno social y
con la actitud frente al embarazo. La explicacién y
el andlisis de los cambios pueden ayudar a la mujer
a afrontar el estrés que conlleva esta faceta de la
gestacion. Asi se constata en nuestro estudio que el
factor mas determinante en la actitud maternal ante
el embarazo y su posible relacién con el impacto
psicolégico sobre la madre, es que el embarazo sea
deseado o no, ya que la mayoria de las mujeres nos
han mostrado un alto grado de satisfaccién con su
embarazo (96% de la gestantes). Esto discrepa con
lo informado por Sevilla y cols. (1999), ya que en
este estudio el factor que mas influy6 en la actitud
y adaptacion al embarazo es el haber mantenido
relaciones prematrimoniales, predominando este
sobre la planificaciéon del embarazo, tal y como
informaba Salvatierra y cols. (1994).

En conjunto este estudio nos desvela que exis-
te una relacion estadisticamente significativa entre
el deseo del embarazo con la felicidad en la ges-
tante por su estado asi como con la preocupacioén
de que el feto pueda sufrir alguna alteracién o
dafio. Es evidente que si se ha producido el emba-
razo de una forma deseada, cabe esperar una feli-
cidad por la consecucion de este estado y como
consecuencia existe en la mayoria de las encuesta-
das una légica preocupacién por el bienestar en
todo momento de su futuro bebé, es decir que sea
normal y saludable.

Otra de las cuestiones muy a tener en cuenta
que se desprende de esta investigacion es la rela-
cién que hay entre la duracién (en afios) del matri-
monio y el nimero deseado de hijos. En nuestro
estudio, se verifica que aumenta el deseo de tener
varios descendientes de manera palpable cuando la
duracién del matrimonio es igual o superior a cua-
tro afos y medio.

Debemos ademads destacar que el intervalo pre-
dominante de edad de las gestantes es el de 30-34
con una media de 30°33. Hasta hace una década, la
media de edad de las embarazadas estaba entre los
26-30 anos, mientras que hoy ya estd mds cercana
a la dltima cifra incluso ampliando el intervalo 4
anos mas (Barberd, 1999).

Un dato curioso que se desprende de los datos
del estudio, es que a pesar de haber un 30% de
embarazos no planificados, de estos, un 4% acaba-
ron siendo no deseados, de lo que se deduce que
solo un 86’7% de los embarazos no planificados
llegaron a ser deseados.

Uno de los factores que mds incide en la adap-
tacion y actitud hacia el embarazo es el nivel de
estudios; las mujeres de mayor nivel de estudios
refieren una mejor percepcién de su imagen corpo-
ral debido a que presentan una mayor autoestima y
no viven el embarazo como una situacion de dete-
rioro de la imagen. En cuanto a su actitud hacia la
sexualidad, los estudios nos desvelan que un
mayor nivel de estudios conlleva una mejor y mds
completa informacién sobre la sexualidad asi
como un grado de ansiedad mucho menor que
aquellas mujeres sin estudios o con un nivel de
estudios bajo (Macias y cols. 2001).
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Figura 3. Porcentaje del nivel de estudios.
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NURSING
BETWEEN THEORY AND PRACTICE

IN SOCIETY: RELATION

SUMMARY
his article is a reflection on the educational
I process regarding practise of care: action’s
thought, reflexive professional performan-
ce, human perspective in general and professional
perspective in particular about how to plan and
organize education. Becoming a carer in our
current society involves answering to special and
different needs of people and their environment.
Apprenticeship throughout life is considered as an
attitude of search and constant explanation of the
whys, of what we do and why we do it, and also as
a belief in a professional autonomy and decision
making with authority and equality, within multi-
disciplinary teams.

At this point, questions arise about nursing pro-
fessionals in society and the relation between the-
ory and method: Should initial training be based on
a general approach or on a more specific one?
What kind theory and practice foundations does a
professional need to be able to build a new know-
ledge, new abilities but also new ways of unders-
tanding his care function?; Is practise the best fra-

mework for experience-based learning? Does
experience-based learning make professional
development and innovation possible?

Ongoing education promotes innovation and
becomes the first factor for organizational deve-
lopment.

KEY WORDS: Education, Apprenticeship
throughout life, Nursing, Society.

RESUMEN

Este articulo es una reflexion sobre el proceso
formativo relativo a la préctica del cuidar: pensa-
miento de la accidn, actuacién profesional reflexi-
va, perspectiva humana en general y profesional
en particular de como se idea y organiza la forma-
cién. Ser cuidador en la sociedad actual, implica
responder a las necesidades particulares de la per-
sona y de su entorno. El aprendizaje a lo largo de
la vida se considera como una actitud de bisqueda
y explicacién constante del porqué, de lo que hace-
mos y por qué lo hacemos, y también como una
creencia en una autonomia profesional y toma de
decisiones con autoridad e igualdad, dentro de los
equipos multidisciplinares. Surgen interrogantes
sobre el profesional de enfermeria en la sociedad y
la relacion teoria/practica: ;La formacion inicial
debe basarse en un enfoque generalista o en un
enfoque especializado?; ;Qué] base tedrico-practi-
ca necesita un futuro profesional para poder asen-
tar sobre ella, nuevos conocimientos, nuevas habi-
lidades, pero también nuevas formas de compren-
der su funcién cuidadora?; La practica, (Es el
marco adecuado para el aprendizaje experiencial?;
El aprendizaje experiencial, ; Posibilita el desarro-
llo profesional y la innovacién? La formacién con-
tinda, potencia la innovacién, y se convierte en el
primer factor para el desarrollo organizacional.

PALABRAS CLAVE: Formacién, Aprendizaje a
lo largo de la vida, Enfermeria, Sociedad.
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INTRODUCCION

Hace ahora mds de 25 afios se graduaba en la
Universidad de Valencia la I promocién de
Diplomados Universitarios de Enfermeria (1977-
1980) y junto ella, en escuelas adscritas a la
Facultad de Medicina la tltima promocién de
Ayudantes Técnico Sanitarios. Se daba fin a una
etapa de formacion en la que lo mds importante era
saber hacer, no saber pensar, ni reflexionar sobre lo
que se hacia.

Aquellos estudiantes, universitarios o no, com-
partieron los espacios de pricticas, los mismos
profesores y lo mds importante interactuaban con
la misma sociedad. Sociedad con grandes cambios
politicos y sociales nacionales y de la Comunidad
Valenciana.

Todo parecia incierto para unos y para otros,
era un momento de crisis y confrontacion, los
enfermeros diplomados universitarios se presenta-
ban como una amenaza, iban a supervisar, dirigir,
controlar a los Ayudantes Técnicos Sanitarios
(ATS) y no sé, cuantas cosas mds... Cuando, quizd,
simplemente era una cuestion académica y de
desarrollo de titulaciones y Enfermeria, lo merecia
por su complejidad y por su implicacién social.

Con esta breve trayectoria universitaria de
Enfermeria, porque 25 promociones, no es mucha
antigiiledad en una Instituciéon donde en palabras
del Secretario de Estado de Universidades, se
genera mds del 75% del conocimiento y es ademds,
el tronco por el que se accede y se capacita a gran
parte de los profesionales para intervenir en los
diferentes campos de la vida social (Ordofiez,
2005). Nos encontramos hoy en este entorno del
Paraninfo de la Universidad de Alicante, (que
como sabrdn también cumple mds de 25 afios) pro-
fesionales de enfermerfa con distintos niveles de
desarrollo académico como cualquier otra discipli-
na universitaria viva y con grandes deseos de refor-
zar su participacién en la Universidad y en la
Sociedad.

Claro ejemplo son vosotros, los que hoy habéis
finalizado los estudios de la Diplomatura, primer
paso para iniciar el camino profesional y también
los que con riesgo e incertidumbre (Moncho, 2004)
y grandes dosis de fortaleza y de seguridad en lo
que podemos aportar a la sociedad termindis hoy
los estudios del Titulo Superior en Enfermeria. En
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estos afios para los estudiantes de grado, habéis
sido a la vez, compafieros en la universidad y pro-
fesionales que, con vuestro buen hacer y compe-
tencia, habéis contribuido a la capacitacién de los
estudiantes y de las enfermeras noveles.

Con todos vosotros han estado y estardn los
profesores de esta Escuela Universitaria y de la
propia Universidad de Alicante, en ocasiones todos
ellos serdn motores de cambio en la formacién y
como consecuencia de la prictica profesional,
serdn asesores y motivadores, y tal vez utdpicos,
porque realizan propuestas innovadoras, que a
veces vemos dificiles de aplicar a la realidad pro-
fesional cotidiana.

Su experiencia académica e investigadora al
servicio de la prictica, nos une a todos para lograr
un rol profesional y un campo de actuacién aut6-
nomo, que yendo mds alld de una posiciéon de
poder o de corporativismo, permita a las enferme-
ras interiorizar y cumplir un rol social que de res-
puesta a las necesidades de salud de las personas,
con quienes han de mantener un compromiso soli-
dario. Esto implica saber construir un saber profe-
sional, implica entender que ser enfermera con
pleno desarrollo académico y profesional, requiere
un conocimiento de uno mismo y de los demas.
Para hacerlo posible hace falta estar abierto al
mundo y reflexionar sobre los distintos roles de la
enfermera: rol auténomo, de cooperacién, admi-
nistrativo, educador, social, e investigador. Esta
reflexion ha de estar presidida por un talante huma-
nista, respetuoso con las diferencias y solidario con
las necesidades reales de las personas.

Proceso formativo relativo a la practica del
cuidar

Considero que todo proceso formativo relativo
a la préctica del cuidar tiene como objetivo ayudar,
respetando las trayectorias personales, a los profe-
sionales o futuros profesionales a ser cada vez mas
capaces de pensar la accién desde un perspectiva
del cuidar. Es por ello necesario conceder impor-
tancia:

En primer lugar al pensamiento de la
accion, lo que supone curiosidad por las cosas de
la vida, conocimientos, actualizacién y profundiza-
cion en los mismos, espiritu de investigacidn, sen-
sibilidad ante lo artistico y desarrollo de un gusto
por el refinamiento, en especial en su capacidad de
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estar presente en el Otro, dejando un lugar necesa-
rio y sutil a la intuicién.

A la actuacion profesional, accion que expre-
sa nuestro interés por una actuacién asistencial,
pero que no se puede disociarse del pensamiento.

Un comportamiento asistencial de este tipo no
se deberia reducir a realizar actos-tareas o hacer
cuidados, se trataria de pensar dentro de un espacio
humano determinado, por naturaleza tnico y defi-
nitivamente singular, en lo que seria una accién
eficaz y apropiada, portadora de sentido y respe-
tuosa con la persona. Comportamiento de cuidar de
este tipo, pensado para ser portador de sentido y
respetuoso con las personas, no estd reservado para
algunos lugares o unidades asistenciales; concierne
a todos los servicios de una estructura o institu-
cién, sea cual sea su grado de tecnologia.

En cada uno de estos lugares, siempre hay per-
sonas que interactian, y es primordial que cada
vez, se sea capaz, de considerar a la persona mas
alla de lo que su cuerpo permite ver o de los actos,
que el mismo necesita.

Prestar atencion a la perspectiva del cuidar,
que indica con qué perspectiva humana en general
y profesional en particular se idea y organiza la
formacion.

La palabra cuidado se entiende como fermento
de vida, algo que es necesario para la vida y, en un
sentido mds amplio, incluso para el mundo. El cui-
dado en sus multiples facetas, es lo que contribuye
a un mundo mds acogedor para el ser humano. De
ello se desprende que las palabras de la frase “la
persona que cuida” nos concierne a todos.

Aspirar a prodigar cuidados, mds alld de los
aspectos profesionales, es querer intentar contri-
buir en un lugar —profesional o no— a un entorno
mas humano (La formacién enfermera 2004).

Querer ser cuidador no es un estatus adquirido
por una u otra cualificacién, sino que es, tener una
forma de vida por la que una persona, sean cuales
sean sus cualificaciones y funciones, procura en
situaciones de la vida diferentes y variadas, expre-
sar su humanidad.

Por lo tanto, ser persona que prodiga cuidados
no es cuestion de todo o nada, sino mas bien una
trayectoria por la que una persona permanece aler-
ta y se cuestiona, se replantea, en multiples cir-
cunstancias, sus acciones y su presencia en si
misma, en el Otro, en los Otros y en el Mundo.

En la sociedad actual, en constantes cambios
culturales, en los modos y formas de abordar los
procesos de salud, convertirse en un “ser cuida-
dor” implica responder a las necesidades particu-
lares de la persona y de su entorno. No es tarea
facil.

Aprendizaje a lo largo de la vida

En el aprendizaje a lo largo de mi vida, como
asistencial y docente siempre me ha llevado a pre-
guntarme, porqué, al estudiante o futuro profesio-
nal de enfermeria no conseguimos durante el
periodo formativo tedrico y préctico inyectarle por
una parte, la actitud de bisqueda y explicacion
constante del porqué, de lo que hace y por qué lo
hace, y por otra, la creencia en una autonomia pro-
fesional y toma de decisiones con autoridad e
igualdad, dentro de un equipo de trabajo entre dis-
tintas disciplinas.

Mi preocupacién como profesora y enfermera
clinica en distintos dambitos, ha sido y es, observar
como, en muy poco tiempo las actitudes y aptitu-
des de la practica asistencial —a veces no tan posi-
tivas— capturan los deseos y modos de hacer de los
profesionales noveles, quedando en muy pequefio
porcentaje aquellos que, con mds inconvenientes
que facilidades intentan darle un sentido distinto a
lo que hacen, piensan y evaldan, llegando a ser
estos ultimos los que pasada la primera década
profesional, se consideran mds desmotivados,
desencantados profesionalmente y en definitiva
con altas dosis de frustracion. {Sélo han cometido
el pequeiio error de querer pensar de forma dife-
rente!

Es cierto que la enfermera se enfrenta en su
lugar de trabajo a situaciones, problemas y altera-
ciones de salud para las que ha recibido una capa-
citacién suficiente, pero no es menos cierto que
cada una de estas circunstancias presenta en la
practica su peculiaridad, su originalidad, aquel
matiz que no estd en el libro de texto, que no es
previsible y al que tiene que dar respuesta. Diers,
expone que una practica de esta indole es mucho
mads que el cumplimiento de una tarea. Requiere de
la enfermera una agudeza intelectual considerable,
ya que se trata de, acertar a la hora de escoger una
accién pensada, reflexionada, que responda a las
necesidades particulares de la persona. (Diers,
1986)
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En esta misma linea Kerouac apunta que los
cuidados de enfermeria comprenden aspectos afec-
tivos, empadticos, relativos a la actitud y compro-
miso y aspectos instrumentales o técnicos
(Kérouac, S. y Pepin, 1996).

En consecuencia el disefio del cuidado trans-
ciende al acto de cuidar. Recoge asimismo, la
experiencia, la sensibilidad y la capacidad para
conseguir unos cuidados centrados en los recursos
internos de la persona en un contexto determinado.

Hend nos alerta que “La vida enfermera debe
interactuar con la vida de las personas cuidadas,
con toda la riqueza de matices” (Hend 1995).

Asi cada vez que se hace uso de un conoci-
miento en un contexto junto a personas que son
unicas, el conocimiento se reaprende y la compe-
tencia profesional y las capacidades del individuo
aumentan.

Aunque es dificil extraer de estos procesos
generalizaciones universales, no cabe duda que
establecen pautas orientativas que, en caso de ser
seguidas por otros profesionales y por la organiza-
cién, permiten la innovacién colectiva y el desa-
rrollo organizacional.

Se podria afirmar que la practica es: Un
espacio de servicio y para la construccion de com-
petencias; Un espacio para la reflexién y para la
accién; Un espacio para el acompafiamiento y para
la ayuda; Un espacio para la solidaridad y para la
defensa de los derechos humanos; Un espacio para
la creatividad.

Relacién teoria-practica en la formacion de

enfermeria
Por todo lo planteado anteriormente son

muchas, las cuestiones e interrogantes que surgen

en relacién con la formacion de grado y post-grado

y la relacién teorfa/ practica:

1.- ;La formacién inicial debe basarse en un enfo-
que generalista o en un enfoque especializado?

2.- (Qué base tedrico-practica necesita un futuro
profesional para poder asentar sobre ella, a
medida que avanza por su trayectoria, nuevos
conocimientos, nuevas habilidades, pero tam-
bién nuevas formas de comprender su funcién
cuidadora?

3.- La practica. jEs el marco adecuado para el
aprendizaje experiencial?
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4. - El aprendizaje experiencial. ;Posibilita el
desarrollo profesional y la innovacién?

Trataré de dar una explicacion que a mi enten-
der nos puede servir para reflexionar sobre estos
interrogantes. En primer lugar:

1.- ;La formacion inicial debe basarse en un
enfoque generalista o en un enfoque especia-
lizado?

En los procesos de formacion del pregrado hay
que garantizar una buena capacitaciéon para una
reflexién en la accidén desde una perspectiva clini-
cay de acompafiamiento, asi como una buena inte-
raccion entre teoria y practica.

Los partidarios del enfoque generalista no duda-
rdn en afirmar que el especialista es aquel que lo
sabe casi todo de casi nada. Esto no sirve para desa-
lentar a los especialistas, que replicaran que el gene-
ralista es alguien que no sabe nada sobre casi todo.

Estas disputas podriamos decir anecddticas,
pueden enmascarar una pregunta mas fundamental
que podria ser aquella que nos hace pensar en el
segundo interrogante

2.- ;Qué base teorico/practica necesita un futu-
ro profesional para poder asentar sobre ella,

a medida que avanza por su trayectoria,

nuevos conocimientos, nuevas habilidades,

pero también nuevas formas de comprender
su funcion cuidadora?

La formacién generalista se centra sobre todo,
en el desarrollo de un “ser cuidador”. Las modali-
dades de esta formacién se orientan hacia la refle-
xion creadora, el pensamiento critico y el “apren-
der a aprender”. Se sittia de entrada con una finali-
dad provisional con disposiciones fundamentales
tales como: ser un comunicador eficaz, ser capaz
de identificar, seleccionar, interrelacionar, jugar
con las ideas, construir una reflexion, considerar
los hechos y analizarlos; resolver problemas, inte-
raccionar con los demds, diagnosticar problemas
sobre la base de una respuesta humana, tomar deci-
siones auténomas, comprender las relaciones del
individuo con su entorno, comprender el mundo
contemporaneo en el que vivimos, reaccionar ante
las artes.

Continuar la formacion inicial, de base o gene-
ralista, con una formacién especializada es algo
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que, hoy en dia parece cada vez mds necesario. Sin
embargo, esta constatacién requiere recabar la
atencion sobre la vigilancia que debe asociarse a
ello. En efecto, aunque la especializacion contribu-
ye a aumentar los conocimientos de un profesional,
esto mismo puede contribuir a cierta estrechez de
miras, a una forma de cerrazén, considerando los
conocimientos especializados, o mds atn, hiperes-
pecializados, como una coraza que encorseta y
oprime al profesional. Una cerrazén de este tipo se
podria calificar de catastréfica, para la enfermeria
y para la sociedad cuando hace que, el ser cuidador
se interese cada vez menos por la persona cuidada
y se concentre mds en su parcela, a veces estrecha,
en la que se ha especializado.

Expresar que la formacién generalista se trata
de una formacidén provisional significa situar este
tipo de formacién como una etapa inicial en el
desarrollo profesional. Por lo tanto una etapa de
este tipo podrd ir seguida por diversas especializa-
ciones.

3. - La practica, ;es el marco adecuado para el
aprendizaje experiencial?

Para Schon la practica es un espacio de privile-
gio que permite el aprendizaje experiencial, apren-
dizaje que se produce por la integracion de la expe-
riencia tras un periodo de reflexiéon. Una vez esta
experiencia se ha acomodado a las experiencias
existentes, las complementa e incluso, las modifi-
ca. Este aprendizaje se caracteriza por ser interpre-
tativo individual, no generalizable e implicito. Es
un proceso de reflexién en el curso de la accién
que permite al practico, mediante el estudio de pro-
blemas reales, usando su juicio, conocimiento y
sus competencias tcitas, encontrar vias de inter-
vencion adaptadas (Schon, 1998).

La competencia s6lo puede adquirirse ponien-
do en juego las capacidades en un contexto de
préctica profesional. Cuando la enfermera planifi-
ca, actia y evalda los resultados de su accién para,
a continuacion reflexionar sobre ellos, volver a
planificar, actuar y evaluar de nuevo, y asi sucesi-
vamente, podemos decir que estd inmersa en un
proceso de formacion continua. Se trata de interve-
nir después de haber reflexionado y durante la
accién. En la practica, la reflexion y la evaluacion
de la accién no siempre son secuenciales: la refle-

xi6n se produce muchas veces en la accidn, no tras
la accién. De hecho, evaluamos y regulamos la
accién mientras la estamos haciendo ya que son
muchas y muy rdpidas las interacciones y las tran-
sacciones que una enfermera realiza a lo largo de
una jornada de trabajo.

Los profesionales que adoptan una practica
reflexiva organizan, situaciones concretas de
aprendizaje, donde analizan, comparan y reflexio-
nan para encontrar soluciones a los problemas
observados. La cuestion radica en ser habiles
para reflexionar en el curso de la accion. Nassif
llamo “cultura objetiva” a la internalizacién del
conocimiento que permite liberar los potenciales
reflexivos. Asi por ejemplo dificilmente se puede
aplicar reflexivamente un protocolo de cuidados, si
la enfermera tiene que estar pensando constante-
mente en como se efectia la técnica de aspiracion
(Nassif, 1984). A lo largo de este proceso es cuan-
do realmente se adquiere la competencia, cuando
la capacidad se expresa y se amplia, consiguiendo
niveles 6ptimos de ejecucién. Lo que estamos des-
cribiendo es un modelo de investigacidon-accion.
Un proceso de reflexion en la prictica (Pont,
1997).

4. - El aprendizaje experiencial posibilita el
desarrollo profesional y la innovacion.

La reiteracion de estos procesos de investiga-
cién-accion genera en el individuo lo que Tejada
denomina experiencias innovadoras (Tejada,
2000). Cuando estas experiencias innovadoras son
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asumidas institucionalmente, podemos hablar pro-
piamente de innovacién y, en la medida en que
esta, es asumida por la organizacién, constituye
también un factor de desarrollo organizacional.

La innovacioén para serlo realmente, requiere la
aceptacion y el compromiso institucional. Muchas
experiencias innovadoras se quedan sélo en eso, en
experiencias interesantes, porque la institucién no
tiene previsto un sistema de vigilancia, comunica-
cién y evaluacion de las aportaciones de las enfer-
meras. Las aportaciones innovadoras de muchas
enfermeras logran con frecuencia niveles altamen-
te satisfactorios en el cuidado de los pacientes,
pero lamentablemente suele ocurrir que no se
extrae todo el provecho que la experiencia podria
aportar: el trabajo acaba siendo solamente un ejer-
cicio de estilo que beneficia al paciente y a la pro-
pia enfermera y que a lo sumo se ve reflejado en
una comunicacién a un congreso o en un articulo.
Con esto, no quiero decir que estos esfuerzos por
trascender de la rutina y mejorar los cuidados que
se prodigan, no merezcan el reconocimiento de la
profesién y no sean beneficiosos para quienes los
reciben, pero si esta actitud de compromiso fuera
general, el discurso prictico alternativo que se
generaria seria suficientemente poderoso para
socavar el discurso hegeménico establecido en
muchas instituciones.

Consideraciones finales

En cualquier caso si consideramos que la inno-
vacién es un valor que merece la pena tenerse en
cuenta, es preciso formar enfermeras reflexivas,
crear o favorecer contextos institucionales que pro-
picien la investigacién y las experiencias innova-
doras y que seamos capaces de traducir estas expe-
riencias en innovacion.
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En consecuencia se podria entender que la
innovacién es el resultado de una practica profe-
sional presidida por la interrogacién constante, el
pensamiento critico y el espiritu de aprender a
aprender; en suma por la actualizacién de las capa-
cidades que devienen competencia.

Pasar de la capacidad a la competencia experta,
y de esta a la innovacién, implica que las enferme-
ras reflexionen criticamente sobre sus practicas
individuales y colectivas en cada uno de los con-
textos sociales (Benner, 1995).

La excelencia de los cuidados precisa, ademas
de marcos de referencia, de profesionales con
voluntad de implicarse, de valores y del poder para
llevar a término los cambios.

Le Boterf insiste que la competencia del profe-
sional no es s6lo un asunto de inteligencia: “toda
la personalidad y la ética del profesional entran
en juego” (Boterf, 2001).

Hay que entender, por tanto la importancia de
conseguir que el profesional adquiera ademds de
otros saberes como el saber actualizarse y el saber
aprender a aprender, un saber comprometerse que
para los equipos docentes supone un saber com-
prometerse en un acompaflamiento profesional.

Actualmente en la Sociedad hay que prever
espacios y tiempos para la interrelacion socio sani-
taria, de manera que se contemple a Universidad
—Empresa — Profesionales — Sociedad y que la
innovacién este acorde con las demandas sociales
y las evidencias cientificas.

La formacién continua y en la actualidad el
aprendizaje a lo largo de la vida, va a permitir
potenciar la innovacién, y se convierte en un fac-
tor de primer orden para el desarrollo organi-
zacional.

Organizacién en aprendizaje permanente,
teniendo en cuenta los saberes de los clientes y
estableciendo lazos de cooperacién horizontal por-
que, la persona que accede a los servicios estd en
mejor posicién para describirnos sus experiencias
de salud y sus significados.
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PERDURANCE OF POPULAR HEALING
METHODS IN A MODERN HEALTH CARE
SYSTEM

SUMMARY

Within the frame of cultural relativism and
transcultural care, this work aims to globally
approach the phenomenon of healers or quakers
and “folk care”, and understand their coexistence
with highly qualified health care systems; to find
out the profile, methods and rites that are used,
some common features among healers and the
motives and experiences of those who have sought
for their help.

In order to document and complete this des-
criptive ethnography, a questionnaire was designed
and handed out by means of an interview to seven
people who have used the services of healers wit-
hin the province of Jaén.

Amongst the relevant results are the thoughtful
and respectful manners of the healers and their
interest for the person. The healers surround them-
selves of a religious-mystic atmosphere and use
the laying on of hands and herbs.

We can conclude that the coexistence of tradi-
tional methods with a modern health system is
mutually enriching, provides differentiating ele-
ments to the patient’s care and, so far, in certain
circles, it does not seem bound to disappear.
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RESUMEN

En el marco del relativismo cultural y de los
cuidados transculturales, este trabajo pretende
conocer globalmente el fenémeno del curanderis-
mo y los “cuidados populares” y comprender su
coexistencia con modelos de salud altamente cua-
lificados; conocer el perfil, los métodos y ritos uti-
lizados y las caracteristicas comunes a los curan-
deros y los motivos y experiencias de las personas
que han asistido a ellos.

Para documentar y completar esta etnografia
descriptiva se ha disefiado y administrado median-
te entrevista una encuesta a 7 personas que han
recibido atencién de curanderos en el entorno de la
provincia de Jaén.

Entre los resultados tienen especial relevancia
el trato cordial y respetuoso del curandero y su
interés por la persona. Se rodean de un ambiente
mistico-religioso y utilizan la imposicién de manos
y el uso de hierbas.

Podemos concluir con la idea de que la coexis-
tencia de métodos tradicionales en un sistema de
salud moderno es reciprocamente enriquecedor,
aportan elementos diferenciadores en la atencion al
paciente y por el momento, en determinados
ambientes, no parece llamada a desaparecer.

PALABRAS CLAVE: Enfermeria transcultural,
curanderismo, cuidados populares.

INTRODUCCION

La sintetizacién del concepto de cultura y cui-
dado, ampliamente relacionados, favoreci6 la cre-
acion de la enfermeria transcultural (ETC). Las
creencias, valores y estilos de vida deseados de los
seres humanos han sido incorporados a la enferme-
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ria y a los servicios de salud. Mds y mds personas
esperan de las enfermeras y de los servicios sanita-
rios que entiendan y respeten sus valores culturales
y creencias y que les ayuden de una manera signi-
ficativa y apropiada. Asi, el propésito de la ETC es
continuar descubriendo nuevas y beneficiosas for-
mas de ayudar a las personas de diferentes culturas
o subculturas marginales, siendo el objetivo de la
ETC proporcionar cuidados culturalmente apropia-
dos. La enfermeria transcultural es, en palabras de
Madeleine Leininger (1999), su fundadora: un
“area formal de estudio y trabajo centrado en el
cuidado y basado en la cultura, creencias de la
salud o enfermedad, valores y practicas de las per-
sonas, para ayudarlas a mantener o recuperar su
salud, hacer frente a sus discapacidades o a su
muerte”.

SANACION Y CURANDERISMO HOY

Algunas personas parecen estar dotadas de una
capacidad psico-biofisica que los convierte en
"almas sensibles" (Amezcua, 2004). Se trata de
hombres y mujeres que poseen el don de detectar
las emanaciones energéticas de su entorno y diag-
nosticar ciertas dolencias e incluso tienen la capa-
cidad de curar mediante la imposicién de manos y
el trabajo con el magnetismo de la persona como
principales fuerzas y fuentes terapéuticas.

El curanderismo es sin duda un fenémeno
sociocultural tan antiguo como la propia historia
del hombre, segtin han afirmado varios expertos en
la materia (Amezcua, 1990; Granero, 1998;
Salvatores, 1999). Los curanderos existen a pesar
del desarrollo cultural y tecnolégico de los pue-
blos.

El curandero, sea de la montafia, del medio
rural o urbano, ha aprendido el manejo de los
remedios vegetales que utiliza ampliamente. Sin
embargo hay otros mecanismos en la curacién
popular cuyo efecto curativo no es atribuible a las
plantas, esto es la sugestion. Curacién o mejoria se
deben muchas veces al efecto sugestivo producido
sobre el enfermo por el curandero, al que rodean
prestigio y misterio (Stokvis, 1983) siendo el ritual
utilizado 16, uno de los factores mds importantes
para desencadenar el efecto sugestivo (imposicién
de manos, (De Miguel, 1980) lugar parecido a un
oratorio (Amézcua, 1990 Pérez, A. 1990; Briones

1997). La persona mds sugestionable que otras,
presentan un porcentaje mas elevado de «curacio-
nes» o mejorias. Si el curandero estd convencido
de su poder, convence a los demas. Si se sugiere al
enfermo que su dolor va a desaparecer, esto puede
suceder. No olvidemos que la psique actiia sobre el
soma o viceversa y que no hay enfermedades psi-
quicas puras ni enfermedades somdticas puras.

EL CURANDERO

Segtin Pérez, y Ferndndez (1990), se cree que
pasan de 5.000 los curanderos en Espaifia, pero
muy probablemente haya el doble y sélo en
Andalucia oriental se estima unos 300 (McLane,
1989; Gomez, (1997). Se dan en la actualidad
varios tipos de curanderos que atienden a formas
tradicionales de ejercer el arte de curar y que per-
viven junto a los servicios sanitarios. Su nivel de
profesionalidad varia de unos a otros, estando en
relacién directa con su ambito de influencia.
(Amézcua, 1990 ; Briones, 1996 ).El reclutamien-
to o la llegada al ejercicio del curanderismo suce-
de de formas variadas, las mds generales son: por
revelacién divina, por aprendizaje, por enferme-
dad, vocacional, y por transmision espiritual. En
funcién de los procesos morbosos que atienden y
de los remedios que emplean se pueden clasificar
en: a) Los rezadores, que curan verrugas, culebri-
nas, dolores de muelas y otras enfermedades
mediante oraciones o ensalmos que se acompafian
de otros rituales simbdlicos; b) Los sabios o sabias,
que con método parecido curan padecimientos que
tienen su origen en maleficios, como el mal de ojo,
y se les reconoce poderes adivinatorios; ¢) Los que
con su destreza personal arreglan problemas de
huesos (anudadores) o poseen conocimientos para
aprovechar las facultades terapéuticas de las plan-
tas (naturalistas) (Espejo 1975); d) Los santos, que
emplean medios y métodos parecidos pero se les
reconoce el poder de la adivinacién y la curacion
por influencia sobrenatural, ademds de ejercer
como confesores y consejeros.

En la actualidad la gente llama de forma gené-
rica a todos ellos curanderos, si bien los que se
identifican devocionalmente con los santos sitdan
a éstos en una categoria diferente debido a la pre-
sencia de: a) Religiosidad; b) Gracia: sin6nimo de
poder medianero entre lo sobrenatural y lo terreno,
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que se recibe por designacion de aquél. A veces “la
gracia” estd asociada a férmulas relacionadas con
la herencia (el séptimo de los hijos varones), con la
influencia de la luna, o con fechas con una signifi-
cacion especial (el viernes santo).

CARACTERIISTICAS COMUNES

- La mayoria de los curanderos carecen de estu-
dios e incluso habia un gran porcentaje de
analfabetos, no todos viven del ejercicio del
curanderismo, algunos tienen su trabajo como
agricultores, pastores, comerciantes, etc., o
bien lo llevan alternando con su cényuge o
algtn familiar.
El curandero siente, generalmente, que curar
a los enfermos es una obligacién y un deber
moral que Dios les ha impuesto. La fuerza y
el poder divino es lo que cura y no ellos per-
sonalmente, ya que son solamente instrumen-
to en las manos de Dios. Ellos son sélo inter-
mediarios entre Dios y el enfermo.
Algunos van a buscar sus propias plantas
curativas en determinadas fases de la luna o
momentos del dia. (Chessi, I. 1.996; Arteche,
A.; Berdondes, JL. ) Otros “recetan” plantas
para que el enfermo las compre.

LOS CLIENTES Y SUS RAZONES

No serd la ciencia ni el saber del médico lo que
les sugestione sino aquello de magico que puedan
ver en él, aunque el materialismo y el cientifismo
actual en la mayoria de los casos le priva de ello.
El curandero encuentra en este tipo de clientela,
aquellos con los que puede hacer sus mejores y
mds espectaculares curaciones, sin importar el
grado de preparacién cultural o académica del
enfermo.

Debemos afiadir los casos en que el paciente ha
creido ser, o lo ha sido efectivamente, tratado
como un numero, como una cosa, en la consulta
del médico-gestor, que se limita a extender una
receta y «quitarse de encima» un elevado nimero
de pacientes en un tiempo minimo, a lo que a veces
se llama «medicina social» o socializada.

El enfermo, como ya hemos dicho en otras oca-
siones, no busca la ciencia en el curandero, sino la
esperanza, busca un depositario de sus problemas
que le ayude a llevarlos, busca un guia, un apoyo
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moral. Y cosa curiosa, lo encuentra muchas veces
en estos hombres y mujeres iletrados, la mayoria
de las veces, pero con una forma natural de cono-
cer el alma humana. El tratamiento aplicado por el
curandero actia, en ocasiones, como un auténtico
placebo, siendo lo que realmente cura la actuacién
sobre el factor psiquico que lleva consigo la enfer-
medad o el enfermo. En otras ocasiones la cura-
cién se debe al efecto intrinseco de las plantas
tomadas y en otras, reconozcdmoslo, no sabemos
por qué sucede lo que sucede pero ahi estd el resul-
tado aunque nuestra mente 16gica y racional no lo
entienda, quedando por tanto abierta una puerta al
esoterismo. Analizaremos este punto con mds deta-
lle con los resultados de la encuesta.

EL ESTUDIO

El relativismo cultural, opuesto al etnocentris-
mo, consiste en la capacidad de comprender las
creencias y costumbres de otros pueblos o socieda-
des desde el contexto de su propia cultura, aunque
estos pueblos vivan en un mismo espacio geogra-
fico, partiendo de que todas las culturas son igua-
les y ninguna es superior a otra. Estos son dos con-
ceptos que se deben tener muy en cuenta a la hora
de hablar de diversidad cultural. (Harris, M. 1982)
Es en el marco del relativismo cultural donde que-
remos centrar y justificar este trabajo. Cuando con-
sideramos, como profesionales de enfermeria, una
subcultura dentro de la propia cultura del pais y
bajo el prisma del relativismo comprendemos sus
valores, creencias y practicas de salud junto a las
de la cultura dominante, entonces la enfermera esta
haciendo cuidados transculturales. Como dice
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Spector, (2001) “el deseo y la demanda de los pro-
fesionales de los cuidados por convertirse en "cul-
turalmente competentes" va en aumento”

OBJETIVOS:

1. Conocer globalmente el fendmeno de los “cui-
dados populares” y el curanderismo y compren-
der su coexistencia con modelos de salud alta-
mente cualificados.

2. En cuanto a las personas que han asistido:

a. Conocer los motivos o razones que llevan a
una persona a consultar con un curandero.

b. Cémo se han sentido.

c. Cudl ha sido el grado de satisfaccién.

3. Identificar el perfil personal y los métodos uti-
lizados por estos curanderos a través de las
experiencias de los usuarios.

METODOLOGIA

Para documentar y completar esta etnografia
descriptiva se ha disefiado una encuesta adminis-
trada por el entrevistador en el momento de la
entrevista con el paciente y el estudio se circuns-
cribe a la provincia de Jaén fundamentalmente.
Para la muestra se han seleccionado a 7 personas
que han recibido tratamiento de curanderos en
diferentes circunstancias y a los que corresponden
los datos de la siguiente tabla:

Sexo Edad E. Civil Estudios Profesidn
VARON | 47 | CASADD | SECUNDARIOS | TAXISTA
VARGN | 26 | SOLTERO | UNIVERSITARIO |  INGENIERO
MUJER | 35 | CASADA | EGB AMA DE CASA
MUIER | 30 | CASADA | BACHILLER | ADMINISTRATIVO
MUJER | 60 | VIUDA PRIMARIOS AMA DE CASA
MUJER | 71 | CASADA | NINGUNO AMA DE CASA
MUJER | 45 | CASADA | UNIVERSITARIA | ENFERMERA

ANALISIS DE LOS DATOS:
1 (En qué consistia su enfermedad?
* Hemorroides
 Herpes zoster (2)
 Lupus.
e Artrosis y artritis reumatoide y osteoporosis.
* “Los nervios se han metido en el estomago”
(Ulcera gastrica.)
* Hepatitis C.

2. (Cual es su situacién frente al servicio sanitario
oficial recibido?

Sélo 1 de los enfermos entrevistados no habia
sido visto previamente por un médico y acudieron
directamente al curandero. El resto habia sido visi-
tado una o varias veces por un médico sin encon-
trar una mejoria aparente. Algunos han sido vistos
por varios médicos.Otro ha sido operado una o
varias veces. En tres casos, los enfermos reconoci-
an que los médicos les habian tratado bien, ya fue-
ran de la Seguridad Social o particulares, pero en el
resto la frase «no me hacian caso» era la regla y
por eso decidieron romper con la Medicina oficial
y seguir al curandero.

3. (Quién le informé de la existencia del curande-
ro?

Amigos, familiares, compafiero de trabajo, otro

conocfia la actividad del curandero fue directamen-
te alli.

4. Sexo y edad, presencia del curandero y del lugar
de curacion.

Dos de los enfermos fueron vistos por curande-
ras y el resto (5) por curanderos varones. El doble
de curanderos fueron varones. Ninguno tiene una
edad inferior a 45 afios, si bien una de ellas empe-
z6 en torno a los 25 afios sus actividades y otro
igualmente “reconocid” su gracia y empezd a curar
después de los 30 afios. Sélo dos de ellos (un varén
y una mujer) tenfan en su domicilio abundante
material religioso y encendieron velas para la
sesion. Otro llevaba en la cartera varias estampas
de la Virgen que sacaba y colocaba en la mesa
donde estd “curando”, todos se santiguaron al ini-
ciar y finalizar el tratamiento, pero en general no
hubo grandes ostentaciones religiosas ni misticas.

5. ¢(Por qué acudié a un curandero?

* Los tratamientos médicos no sirvieron para
nada. Desesperanza.

* Miedo al tratamiento quirtirgico recomendado
por los médicos y al uso de ciertos medica-
mentos.

* Estaban desesperados y esperaban un milagro
del curandero.

e Fueron inducidos por un familiar, amigo o
vecino a consultar con un curandero por
curiosidad y «por si acaso».
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6. ({De qué forma acogi6 el curandero su problema
y cémo definié su enfermedad?

Puede observarse que en las contestaciones a
esta pregunta hay un absoluto predominio de bue-
nos recibimientos, comprension, afabilidad, ama-
bilidad, etc., en fin, buena acogida en la recepcién
del enfermo por el curandero. La bondad que
emana de su persona, la atencién y el buen trato en
general para el enfermo, que éste sabe apreciar es
una de sus mds poderosas armas.

El curandero pone siempre interés en la aten-
cién del enfermo.

El curandero suele mostrar seguridad en si
mismo.

7. {Como hace "su" diagnéstico?

La mayoria utiliza las manos, bien haciendo
simplemente pases sin tocar al enfermo o colocan-
dolas quietas sobre la parte afecta. A veces toman
la mano. «Me tomé la mano».

La simple observacion de la parte es frecuente.
La mirada fija es utilizada de diversas formas entre
ellos para retener la atencién del paciente.

La concentracién del curandero es interpretado
de diversas maneras: «medit6é profundamente», «se
quedé pensando», «cerrd los o0jos», «se concentrd
moviendo los labios» (como rezando).

Algunos de los entrevistados han hecho refe-
rencia a que esos mismos curanderos, en otros
casos, no han necesitado ver al enfermo para diag-
nosticarle y bastaba llevarles una fotografia con la
que curaban a distancia, concentrandose sobre la
foto.

8. (Qué tratamiento le aconsej6?

Los tratamientos fueron muy variados: desde
tomarse por via oral varios papelillos de liar ciga-
rros previamente bendecidos que el propio curan-
dero da al paciente, hasta la ingesta de infusiones
pasando por el uso de calor seco (una plancha eléc-
trica envuelta en un trapo negro) o lavarse la zona
con preparados de diferentes hierbas hervidas
durante periodos de tiempo diferentes segtin el uso,
o bien frotar la zona con grasas preparadas, as{
como la propia imposicién de manos del curande-
ro en repetidas ocasiones. Los pacientes dicen:
«sentia el calor», «sentia que pasaba calor del
curandero a mi», «me pregunt6 si sentia calor al
tocarme». Es frecuente también al iniciar y finali-
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zar el tratamiento santiguarse y a veces hacer cru-
ces sobre la zona a tratar.

9. (Ha llevado a cabo el tratamiento?

Los enfermos en general fueron con la idea de
que la fe cura. El paciente solia tener gran fe en que
los medios, por mds extrafios que parecieran, iban
a curarle. El enfermo siente necesidad de creer, sea
un ama de casa o un universitario. El paciente
sigui6 el tratamiento a veces por afios. Entre los
pacientes referenciados la adherencia al tratamien-
to del curandero ha sido excelente pero se constata
que en dos casos fueron menos constantes o se
aburrieron y lo dejaron. En general, como los tra-
tamientos del curandero no suelen ser demasiado
complicados el paciente no tiene el menor reparo
en seguirlos.

10. ;Le cobré dinero por la visita el curandero?

En el total de los casos referenciados en estas
encuestas ninguno tuvo que pagar nada al curande-
ro. Dos de ellos enviaron presentes en agradeci-
miento. Pero se conoce que otros pidan una ayuda
o la “voluntad” e incluso que tengan una cuota fija
establecida.

11. ;Repitid la visita al curandero?

Todos los pacientes repitieron la visita al curan-
dero y algunos varias visitas, o bien era el curan-
dero el que visitaba al paciente. En ocasiones
peridédicamente por espacio de meses e incluso
afios.

La mayoria se han sentido muy aliviados de sus
males con las tratamientos recibidos. Otros han
hecho buena amistad con el curandero o curande-
ra, siendo ya clientes fijos y envidndoles otros
pacientes reclutados por ellos.

Todos los pacientes referenciados mostraron su
voluntad de volver en un nuevo episodio de enfer-
medad, cuando la medicina convencional no fuera
efectiva o incluso simultanearian estas visitas con
los tratamientos médicos.

La frase «si, porque tengo mucha fe en ellos» se
repite con constancia machacona en las respuestas.

DISCUSION DE LOS RESULTADOS

1. No encontramos diferencias con otros auto-
res en cuanto al perfil del curandero, excepto en el
hecho de su nivel académico y cultural es algo mas
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elevado que la bibliografia consulta debido a que
fenémenos como el analfabetismo muy presente en
otros tiempo, ahora esta casi erradicado. Siguen
utilizando los remedios vegetales como medio de
curaciéon y todos consideraron su actividad de
sanacién como una obligacién derivada de un don
divino y que son mediadores entre el paciente y la
gracia divina.

2. En cuanto a perfil de los clientes, coincidi-
mos con otros autores en que son mayoria mujeres
y de edad entre 30 y 50 afios y al igual que suce-
de con el perfil cultural de los curanderos, se
observa una mejoria en el nivel académico de los
clientes, habiendo encontrado a pesar de la corta
muestra estudiada, un alto nivel de cualificacion
profesional.

3. No se ha podido contrastar con autores ante-
riores el hecho expresado por los entrevistados en
cuanto a la frecuentacién en veces repetidas, como
en los casos estudiados. Tampoco encontramos
referencias al hecho también encontrado en el que
es el/la curandero/a quien se desplaza a visitar al
paciente. Posiblemente porque el aislamiento en
que se vivia en otras épocas se ha visto mejorado
actualmente por tener fijado su domicilio el curan-
dero en nticleos urbanos mas o menos grandes.

4. El nimero reducido de observaciones y la
localizacion en un drea geografica restringida per-
mite solamente considerar los datos en el contexto
del estudio.

CONCLUSIONES DE LA ENCUESTA

* Entre los resultados de las encuestas realizadas la
contestaciéon mds general fue: «El curandero me
traté muy bien, con mucho afecto. Se intereso por
mi problema». La solicitud, el interés por parte
del curandero es ya de por si una forma terapéu-
tica

* Las mujeres acuden mds a los curanderos, casi el
doble que los varones.

* Las mujeres comprendidas en la década de los
treinta a los cuarenta afios y los hombres de la
misma década fueron los que mds acudieron a las
consultas de los curanderos, siguiéndoles los de
cuarenta a cincuenta y de veinte a treinta afios.

* Los hombres casados y las mujeres casadas for-
man el grupo que mas solicit6 los servicios del
curandero.

* En cuanto a las profesiones u oficios, fueron
entre las mujeres la de ama de casa que parecie-
ron mds propensas a visitar a los curanderos.

* Las razones por las cuales se vieron impulsados a
acudir a los curanderos fueron miedo a los trata-
mientos médicos o quirdrgicos, curiosidad,
induccién por otras personas, pérdida de fe.
Los inductores o reclutadores de enfermos fue-
ron: amigos, vecinos, compafieros de trabaja,
familiares del propio enfermo o el enfermo
mismo.
El pensamiento mdgico, la supersticion, la bus-
queda del milagro fue uno de los mds poderosos
impulsos que llevaron a estos enfermos a ser vis-
tos por curanderos.
Se rodearon de un ambiente eminentemente mis-
tico-religioso: imagenes, altares, flores, bendicio-
nes y cruces, oraciones y velas encendidas.
Utilizaron la imposicién de manos, la fisioterapia
(masaje, traccion, calor, bafios, etcétera) y el con-
tacto personal.
Recomendaron la fitoterapia, fisioterapia, a veces
medicinas de Farmacia, oraciones, actos magicos
y sobre todo fe en ellos, que trataron de inculcar
en sus enfermos.
Sus diagnésticos fueron elementales y vagos o no
diagnosticaron, conformandose a veces con el
diagnéstico que el enfermo trafa del médico.
Generalmente no cobraban por la visita, pidiendo
s6lo la «voluntad» del enfermo, pero a veces,
aunque esto no es el caso entre la muestra, esta-
faron al paciente bien con sumas elevadas cobra-
das directamente o bien cobrando altos precios
por hierbas de herbolario cuyo valor intrinseco
era muy escaso.

En Andalucia el curanderismo es un fendmeno

muy arraigado y con frecuencia aparece asociado

a las particularidades socioecondmicas y cultura-

les de la region.
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PERDURANCE OF POPULAR HEALING
METHODS IN A MODERN HEALTH CARE
SYSTEM

SUMMARY

Introduction: The present biographical report
aims to know the experience of a Psychology stu-
dent from the Matamoros Academic
Multidisciplinary Unit at the Autonomous
University of Tamaulipas (UAT), who lived with
anorexia and bulimia, through her own words.

In Mexico the presence of risk feeding beha-
viours in the teenager population has turned into a
social problem. The results indicate 18.3% of the
teenagers who were concerned about gaining
weight, eating too much or losing control when

eating. (National survey of Health and Nutrition
[ENSANUT] 2006).

Results: Because of a perceived rejection from
my father due to the physical changes of my body,
as I was turning into a woman and moving away
from my dad, I unconsciously wished to continue
being a girl and having a girl's body to keep my fat-
her’s love and attention.

When did the disorder atrt? At the age of 13 -
now I am 24. I was a thin person, I was never fat.
One day my parents punished me for two months
and I was not allowed to go out with my friends,
and the only thing that I was doing was eating and
eating, without realizing that I had already gained
too much weigh and it was then that I started vomi-
ting.

Conclusion: Young people at the university are
reactive to factors such as corporal dissatisfaction,
concerned about their weight and the social pres-
sure of aesthetic issues, regardless the socioecono-
mical context at a family or academic level.

KEY WORDS: Statement of life, Young,
Anorexia.

RESUMEN

Introduccién: El presente relato biografico
tiene como objetivo conocer la experiencia vivida,
a través de sus propias palabras, de una estudiante
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universitaria de la carrera de Psicologia de la
Unidad Académica Multidisciplinaria Matamoros
UAT., con anorexia y bulimia.

En México la presencia de conductas alimenta-
rias de riesgo en la poblacién adolescente se ha
convertido en un problema social. Los resultados
sefalan que 18.3% de los jovenes estaban preocu-
pados por engordar, consumir demasiado o bien
perdieron el control para comer. (Encuesta
Nacional de Salud y Nutricién [ENSANUT]
2006).

Resultados: Rechazo de parte de mi padre debi-
do a los cambios fisicos me estaba convirtiendo en
mujer, y eso era que me estaba alejando de mi papa
y entonces inconscientemente seguia siendo nifia y
tenfa un cuerpo de nifia para seguir teniendo la
atencioén y amor de mi padre.

Cuando empecé con la enfermedad a los 13
afios, actualmente tengo 24, era una persona delga-
da, nunca fui gorda, un dia me castigaron en mi
casa sin salir por dos meses y lo tnico que hacia
era comer y comer sin darme cuenta que ya habia
subido mucho de peso entonces empecé a vomitar.

Conclusion: Los jévenes universitarios en
general estan siendo susceptibles a factores como
la insatisfaccién corporal, preocupacién por el
peso y la influencia o presién social a través del
estético corporal de la delgadez, sin importar el
contexto socioecondmico en el que se desenvuelve
a nivel familiar, social o escolar.

PALABRAS CLAVE: Relato de Vida, Joven,
Anorexia.

INTRODUCCION

En los Estados Unidos la Prevalencia de la
poblacién afectada The Eating Disorder Referral
and Information Center —El Centro de Informacién
y Referencia sobre Desordenes de la Alimentacién—
cree que cerca de 10 millones de Norteamericanos
padecen hoy en dia de desordenes alimentarios
90% mujeres y 10% son hombres; mientras que
The Harvard Eating Disorders Center —Centro de
Trastornos Alimentarios de la Escuela Médica de
Harvard— estima que el total de afectados es de
aproximadamente 5 millones. El Instituto Nacional
de Salud Mental no tiene cifras exactas, pero con-
firma que sea cual sea el nimero total de afectados
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por desérdenes de la alimentacidn, entre los afec-
tados por anorexia, 1 de 10 muere finalmente por
inanicién, suicidio o complicaciones médicas tales
como fallo en los rifiones u otros (Lang,2001).

En México la presencia de conductas alimenta-
rias de riesgo en la poblacién adolescente se ha
convertido en un problema social. Los resultados
seflalan que 18.3% de los jovenes reconocieron
que en los tres meses previos a la encuesta les pre-
ocupd engordar, consumir demasiado o bien per-
dieron el control para comer. Otras pricticas de
riesgo son las dietas, ayunos y el exceso de ejerci-
cio con el objetivo de bajar de peso. A este respec-
to, 3.2% de los adolescentes indic6 haber practica-
do estas conductas en los ultimos tres meses. En
menor proporciéon se encuentra la prictica del
vémito autoinducido y la ingesta de medicamen-
tos. Por otra parte, se observd que la practica de
estas conductas alimentarias es una situacién que
afecta a las mujeres en mayor proporcién y, entre
ellas, las mds afectadas son las del grupo de 16 a
19 afios. (Encuesta Nacional de Salud y Nutricién
[ENSANUT] 2006).

En una sociedad que enfatiza el modelo ideal
de la juventud, la belleza y el cuerpo esbelto, en
ocasiones son las propias madres que empujan a
sus hijas a hacer una dieta el mensaje contenido en
ese tipo de actitudes y que tanto difunde los medios
de comunicacidn es que es preferible ser delgada la
joven que aun conserva una actitud complaciente
acepta la dieta y disfruta de los halagos que recibe
de los demds. Conforme el tiempo trascurre se
hace evidente que su delgadez es patoldgica y que
su actitud ante esta es obsesiva y compulsiva. Su
conducta con respecto a los alimentos se modifica
radicalmente. Se niega a comer cualquier tipo de
alimentos y se muestra negativa y obsesionada.
Mientras mds estricta es la exigencia que se le hace
de que debe alimentarse, mayor es su resistencia a
hacerlo, incluso recurre a trampas y engafios, si le
es necesario para dar la apariencia de que esta
comiendo lo suficiente.

La familia entera empieza a rebelarse en contra
de ella. La paciente anoréxica suele recordar los
comentarios que recibian por su obesidad y consi-
dera que el rechazo de sus amigos surgi6 a partir se
su exceso de peso mientras mayores son el recha-
70 y sus agresiones que recibe, mayor es la canti-
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dad de alimentos que consume para asi aliviar su
sufrimiento emocional. Pese a que la madre en la
apariencia era carifiosa y hacia todo lo que la socie-
dad le exigia (Lipkin, Cohen1984).

Todavia la bulimia y la anorexia nerviosa no se
consideran un problema de salud publica, estos
trastornos de la alimentacién ya comienzan a
detectarse entre la poblacién femenina mexicana.
De acuerdo con datos de 1996, de 0.2 al 0.8% de la
poblacion general y entre el 1 y 2% de las adoles-
centes del mundo occidental sufria de anorexia
nerviosa. La proporcidon entre varones y mujeres
era, aproximadamente, de 1 a 10. La frecuencia de
la bulimia es mds alta que la de anorexia; sin
embargo, se sabe que los datos de frecuencia de
estos padecimientos pueden estar sub o sobreesti-
mados debido al método de diagndstico.

Para el caso de México la informacién sobre la
prevalencia y incidencia de los trastornos de la
conducta alimentaria (TCA) son escasos. Datos
con los que se cuenta mencionan que para la
Ciudad de México, 0.9% de los hombres y 2.8% de
las mujeres sufren de estos padecimientos. Entre
las principales causas registradas como determi-
nantes de los TCA se encuentran las sociocultura-
les y las familiares y, dentro de la perspectiva indi-
vidual, el anhelo de delgadez y la insatisfaccién del
propio cuerpo, por lo que la prictica de dietas res-
trictivas suelen ser antecedentes constantes, asi
como la obesidad (Perez, Vega y Romero, 2007).

La anorexia nerviosa es la tercera enfermedad
cronica mds comun entre las mujeres adolescentes,
y se calcula que ocurre en 0.5% a 3% de todos los
adolescentes. Ocurre generalmente en la adoles-
cencia, aunque todos los grupos de edad son afec-
tados, incluyendo las personas ancianas y los nifios
de hasta seis afios de edad. Entre los mediados de
los afios cincuenta y los afios setenta, la incidencia
de la anorexia aumento por casi 300%. Las indica-
ciones son, sin embargo, que la tasa puede estar
estabilizandose (Alvarez y Meni, 2002).

La anorexia nerviosa se define como un tras-
torno del comportamiento alimentario cuyo sinto-
ma mas evidente es una notable pérdida de peso
como resultado de una reduccién de la ingesta de
comida, que puede ir acompafiada de un aumento
del ejercicio fisico, presencia de vomitos y abusos
de laxantes y diuréticos, todo ello unido a un

miedo intenso al aumento de peso, asi como a alte-
raciones de la imagen corporal, ademds de altera-
ciones bioldgicas entre las que destacan las ano-
malias en las pruebas endocrinolégicas y la ame-
norrea (Bastidas, 2000). Durante las dos ultimas
décadas, la incidencia de este problema ha pasado
de valores de 0,64 en la década de los setenta a 6,3
en la década de los ochenta.

Lo cual representa, en la dltima década, valores
del orden de 34 casos nuevos por afio por cada
100.000 habitantes en mujeres con edades com-
prendidas entre 15 y 29 afios (Fernandez & Turon,
1998).En la actualidad estos trastornos representan
la tercera enfermedad crénica mds frecuente en
mujeres adolescentes y adultas jévenes, llegando a
ser un importante problema de salud en esta pobla-
cion.

En 2000, las investigadoras Georgina Alvarez
Rayén y Rosalia Vazquez Arévalo, de la Escuela
Nacional de Estudios Superiores, plantel Iztacala,
de la Universidad Nacional Auténoma de México
(UNAM), estudiaron a 2168 alumnas de entre 16 'y
22 afos de escuelas publicas y privadas de la zona
metropolitana de la Ciudad de México. Se encon-
traron con que 11 por ciento presentaban sintomas
de anorexia, y 14.4% de bulimia.

Es importante que los trabajadores de la salud
se percaten de que la anorexia es sélo un sintoma
de un estado patoldgico, la paciente puede estar
utilizdndolo como un mecanismo de defensa sobre
problema mds profundo como una depresion grave
o pensamientos suicida. Quizds esté utilizando la
inanicién como una manera de ejercer control
sobre si™350
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misma, su familia o amigos.

El tratar de eliminar el sintoma sin atacar el
problema basico puede llevar facilmente a un com-
portamiento mds destructivo. Frecuentemente el
comportamiento anoréxico se inicia cuando la hija
deja el hogar quizds para ir a la escuela o universi-
dad. Como es incapaz de reconocer cudndo se sien-
te satisfecha, suele ingerir cualquier alimento que
se encuentre a la mano. Si no confia en su propio
cuerpo que es incapaz de indicarle cudndo dejar de
comer, resulta preferible no empezar a hacerlo.

El presente relato biogréfico tiene como objeti-
VO conocer su experiencia vividas con anorexia y
bulimia a través de sus propias palabras es una
estudiante universitaria de la carrera de Psicologia
de la Unidad Académica Multidisciplinaria
Matamoros UAT. Flor es una joven de 24 afios de
edad, de nivel socioeconémico alto, residente de
Matamoros Tamaulipas México se encuentra en
proceso de rehabilitacién y lucha dia a dia para
salir delante de este problema. Este relato se apeg6
a la ley general de salud en materia de investiga-
cién de los seres humanos

RESULTADOS/TRASCRIPCIOIN LITERAL
DE LA ENTREVISTA
Relato Biografico

Los comienzos de este tipo de trastorno. Como
es la anorexia.

Cémo esta Flor. Hiblame cémo iniciaste con
esta situacion. Bueno, en mi caso personal yo ini-
cié esta enfermedad a los 13 afios actualmente
tengo 24 y es ahora cuando puedo ver que mi
enfermedad es cien por ciento emocional, ya que
ahora puedo darme cuenta que mis emociones no
las pude manejar, y siempre el manejar mis emo-
ciones fue a través de mi cuerpo de mi peso y mi
talla con cosas externas.

Esto yo lo inicié a la edad de 13 afios como ya
lo mencioné anteriormente, tengo una familia dis-
funcional obviamente, cuando entre a la etapa de la
adolescencia, yo empecé a sentir mucho rechazo
de parte de mi papd. Siempre ha sido una persona
muy autoritaria, muy sobre protector mds en la
etapa de la infancia y actualmente todavia lo es
porque era muy allegada. Era y es la persona a la
que més unida emocionalmente me siento. El era
mi idolo, era como todo mi mundo. Entrar a la

1. Semestre 2007 e Ano XI - N.° 21

etapa de la adolescencia y empecé a sentir rechazo
de parte de mi padre entonces fue también como
una manera para culpar por el hecho de ser mujer,
de estarme convirtiendo en una mujer y eso era que
me estaba alejando de mi papd. Y entonces incons-
cientemente, y ahora lo veo asi pero yo no lo veia
a esa edad y fue una manera de seguir siendo nifia
y tener un cuerpo de nifia y seguir teniendo la aten-
cién y amor de mi padre. Y claro obviamente siem-
pre lo tuve pero no lo pude entender. Ahora, era de
una manera diferente y la anorexia y bulimia son
adicciones, que adiccion significa “a” sin diccion,
palabra que asf entiendo y asi fue que nunca habla-
ba ni expresaba por miedo y por inseguridad. Pero
muchas cosas que entonces se presentaron en la
etapa de mi adolescencia fue para mi papd que le
costé mucho trabajo comprender ese cambio en m{
y empezd a controlar mucho mi vida. Entonces la
anorexia fue para mi una manera de control, de
seguir controlando yo mi ambiente y mi entorno a
través de la comida. Esta era mi manera de expre-
sarme. Yo sentia coraje, impotencia, una frustra-
cién o algo asi y lo que hacia era desquitarme con
la comida en lugar de hablarlo o expresarlo. Asi es
como Yo inicié. Yo empecé con la enfermedad de
la bulimia, una te lleva a la otra. Cuando empecé
era una persona delgada, nunca fui gorda. Yo fui
siempre una mujer muy delgada. Un dia al empe-
zar a comer recuerdo muy bien que me castigaron
en mi casa sin salir por dos meses y lo tnico que
hacia era comer y comer sin darme cuenta y cuan-
do empecé a salir me di cuenta que habia subido
mucho de peso. Me la pasaba comiendo y entonces
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quise compensar lo que habia subido y no podia
dejar de comer y entonces empecé a vomitar,
vomitar, vomitar. Yo me autoinducia el vémito
empecé con una obsesidn por la comida, comia y
empecé comiendo y vomitando, comiendo y vomi-
tando. Tenia “atracones” le llamamos “comidotas”
muy fuertes en cantidades industriales de comida y
lo devolvia hasta que me controlaba totalmente y
dejé de hacer todo lo que deberia. Dejé de ir a la
escuela, ya no salfa con mis amigas. Ya era muy
diferente. Después estaba hasta cierto punto
“asqueada” de esa vida, de estar vomitando pero
me fui al extremo. Yo me acuerdo perfectamente
que la misma enfermedad me hacia pensar que yo
jamds podria ser anoréxica. Cémo pude dejar de
comer, para mi la comida es un placer es lo que me
fascina. Mds tarde, es decir, cuando yo estaba asi
sin comer ya no queria vomitar, ya no queria vomi-
tar. Yo sentia como que no podia escudar empecé a
tener trastornos mds graves mentales y emociona-
les por la anorexia y empecé a bajar y a bajar de
peso y entre mds bajaba mds gorda me vefa pero
eso es muy raro pero asi es. Ahora me doy cuenta
c6mo empecé el problema pero padezco de los dos
trastornos.

Actividad recreativa

Actualmente empecé a hacer una hora de ejer-
cicio diaria pero es también parte de la enferme-
dad Muchas personas que se obsesionan con el
ejercicio y hay gentes como yo que por completo
lo eliminamos de nuestra vida. Como parte de mi
recuperacion tengo que hacer ejercicio porque si
hubo una temporada donde me obsesioné tanto
con el ejercicio, que actualmente no estoy hacien-
do nada.

¢No te gusta ningin deporte?

No me gusta, nunca me ha gustado, antes lo
hacia para bajar de peso como parte de mi enferme-
dad. Para quemar calorfas pero no porque me guste.

Estudios

A los trece afios inicié con estos trastornos en
ese tiempo yo estaba en la secundaria lo que pasa
con esta enfermedad es que es crénica degenerati-
va y mortal. Esta enfermedad no se detiene, va
aumentando y va aumentando al principio. Yo

hacia mi vida con la enfermedad pero la hacia. Iba
a la escuela, salia con mis amigas tenia novio.
Después conforme fue avanzando es obvio fui a la
secundaria después a la preparatoria jamas faltaba.
Después cuando me fui a Monterrey a la universi-
dad y estaba sola, ahi me di cuenta que es impor-
tante la supervision de los padres. Cuando empie-
zas con el problema, la bulimia no es muy notorio.
No es muy fAcil que la gente se de cuenta que no
varia porque no bajas de peso al contrario perma-
neces igual puedes subir de peso. Cuando yo estaba
en Monterrey la enfermedad fue para arriba, para
arriba, para arriba y fue cuando a mi ya no me inte-
reso ir a la escuela incluso me levantaba, me bana-
ba y me arreglaba para ir a la escuela y cuando
pasaba por la cocina ya me quedaba ahi y asi fue.

Relaciones interpersonales

“Bueno actualmente “hijole” es algo muy difi-
cil aceptarlo pero ahora, el dia de hoy puedo decir-
lo, yo no puedo relacionarme todavia. Si puedo
pero me siento, me cuesta mucho trabajo relacio-
narme con las personas entre comillas normales.
Yo tengo que relacionarme con personas como yo.
Ahorita mis compaiieras que estdn en recuperacion
como yo son personas que me siento igual dentro
de mi sentia especial diferente es un sentimiento de
inferioridad, tremendo ya no platicaba con gente
de mi edad ya no me interesaban las actividades
propias de la edad como ir al cine, a la disco.
Empecé a perder el interés de todo incluso no me
interesaba los novios, los hombres no me interesan
nada. Llegué al punto que no queria vivir, relacio-
narme, llegué al punto donde yo s6lo me sentia a
gusto en mi casa y conforme fue avanzando mi
enfermedad incluso ya ni en mi casa me sentia a
gusto. No me sentia dentro de mi familia. Sentia
que no pertenecia ni siquiera a mi propia familia y
ahorita gracias a Dios estoy en ese proceso reinte-
grandome a la sociedad por que estoy en una socie-
dad. No puedo apartarme y yo me esfuerzo por
hacer actividades que corresponden a una persona
de mi edad. Y a lo mejor no me interesan mucho,
pero bueno, gracias a Dios tengo el deseo por la
anorexia y la bulimia que ya no tenia deseos por
nada, no tenia esa iniciativa. Lo inico que me pro-
ducia placer era verme delgada verme los huesos la
comida era el unico placer”.
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Para mi es mi droga es lo que yo lucho todos
los dias, mas ahora reconozco que es vital para m{
el ser humano no puede vivir sin comer, un ejem-
plo mi enfermedad es una adiccién como el alco-
hoélico o un drogadicto no puede vivir sin la sus-
tancia, bueno como yo me enfrento a la sustancia
que es la comida tres veces al dia incluso cuando
estoy despierta incluso en los comerciales, en res-
taurantes en todos lados me tengo que relacionar
con la comida. Y si para mi, es eso es como mi
droga.

Buscado ayuda profesional

Bueno, como todo al principio, estuve muchos
afios en la etapa de negacién aunque dentro muy de
mi, yo sabia que necesitaba ayuda y me auto enga-
flaba a mi misma decia yo voy a poder, yo decia
voy a poder y me acuerdo que yo lo intenté y no
pude, no pude y no lo podia aceptar por lo mismo
soy muy exigente, es como una derrota yo sabia,
decia que podia controlar todo mi cuerpo, yo con-
trolaba mi ambiente familiar, todo, en las desnutri-
ciones que tuve estuve muy grave llegué a pesar 27
kilos pero ni asi reaccionaba. Me realizaron dos
operaciones de intestino porque se me paralizo,
porque mi cuerpo no recibia alimento alguno y le
agradecia a Dios porque estuve un mes y medio en
hospital en terapia intensiva estuve ahi porque
pesaba muy poco y por las operaciones y fue muy
peligroso y yo dije gracias a Dios que me mando
esto porque asi voy a reaccionar pero no, al salir de
ahi vuelvo. Es una enfermedad mental son patro-
nes, siempre he dicho que es como un demonio,
mostré que se te mete dentro de ti y te controla
como un titere, te maneja. Las veces que me inter-
ne que fueron nueve internamientos era porque mis
papas me decfan o me obligaban a hacerlo ya que
decian si no te internas te corremos de la casa
nosotros ya no podemos seguir asi. Pero realmente
dentro de mi yo me sentia muy mal, me sentia muy
débil, me siento que no puede hacerme mds dafio
porque es como que yo me hago me gusta hacerme
dafio no es porque me guste pero es mi manera de
sacar mis emociones haciéndome dafio a mi,
entonces era cuando me internaba para agarrar
fuerzas para seguir destruyéndome, entonces me
subian de peso, yo llegaba y otra vez a lo mismo ya
estaba fuerte entre comillas fuerte me auto engafa-
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ba, engafaba a todo mundo trataba de engafar a
los terapeutas, psicélogos, médicos aunque la que
se estaba engafiado era yo hasta que llegué a un
punto que ya habia que perder todo, literalmente
mi manera de llamar la atencién y de manipular mi
medio ambiente ya no me funcionaba. Para mi la
manera de controlar y manipular y obtener lo que
queria era por medio de la enfermedad su compa-
sién y decia pobrecita esta enferma yo no puedo
hacer esto mamé yo no puedo hacer esto papd por-
que estoy enferma. Incluso en la escuela sacaba
ventaja ya que por mi enfermedad decia faltaba y
me perdonaban la falta y los exdmenes me perdo-
naban todo y yo le veia muchas ganancias a todo
esto o sea que de pronto mi familia tarde o tempra-
no se dio cuenta que era una manipulacion de mi
parte ya que lejos de hacerme bien me estdn perju-
dicando

Por caer en ese juego que yo creaba me quedé
sola sin amigos, sin amigas y sin novio sin escue-
la ya no tenfa motivacién ni entusiasmo ya no
tenia nada ni fuerza para estar de pie para estar
sentada en la clase. Me acuerdo que estaba en una
universidad me tenfan que poner un cojin en la
banca para que mis huesos no me molestaran
tanto, recuerdo que me subian cargada las escale-
ras ya era una vida denigrante humillante para mi
y yo me sentia orgullosa y lleg6 el punto en que
dije sabes que, Flor tienes que decidirte, o vives o
mueres, extrema la decision o te mueres ya, o vas
a vivir pero a vivir pero dignamente. Como te la
merece tu y tu familia yo jamds pensé que podia
tener una vida y fue cuando yo decidi pedir ayuda,
pero mis papas me la negaron estaban ya cansados
de mi actitud y me dijeron no vamos a caer en tu
juego ya fue mucho y a ver como lo haces. Yo le
pedi ayuda a un tio y me dijo dale para adelante y
mis papds al enterarse lo que estaba yo haciendo
me apoyaron. Gracias a Dios me fui recuperando
pero me cuesta mucho trabajo pedir ayuda porque
es como una derrota, pero ahora cada segundo
tengo que derrotarme porque me doy cuenta que
siempre y cuando yo sentia que tenia la razén en
todo siempre me di contra la pared me cai muchas
veces, muchas veces y ahora se que no puedo, que
mi mente y mis emociones no me dejan pensar y
actuar como debe ser y entonces hay que pedir
ayuda para cualquier decisién para cualquier cosa,
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no solo para las drea de mi vida porque esta enfer-
medad afecta a todas las dreas de mi vida no sélo
la fisica, sino que también a la familiar en todas
las areas.

Centros de apoyo

A diario voy a mi junta de doce pasos aqui des-
graciadamente en Matamoros no hay grupos para
atencion de trastornos de alimentacién anénimos
como lo son en México donde yo estuve, entonces
voy a un grupo de doble “A” a diario voy y eso es
lo que me mantiene, estuve con los mejores psi-
quiatras, los mejores doctores los mejores y obvia-
mente me ayudaron pero realmente mi enfermedad
no es fisica como mucha gente cree no es, otra
cosa, es emocional es totalmente emocional enton-
ces yo necesito expresar totalmente mis emocio-
nes, y sacar todas mis emociones a diario, a diario
ahorita estoy en ese proceso yo estoy en un grupo
de doble “A”, la enfermedad es la misma porque
tanto es una adiccién como una enfermedad es
exactamente, exactamente la misma simplemente
con substancias diferentes la misma es la comida
tenga terapia con una psicoterapeuta tres veces a la
semana lunes, miércoles y viernes y voy a México
una vez por mes porque estoy en mi “Afio de cui-
dado continuo” porque asi se le llama al grupo en
el que estoy asistiendo.

Rechazo

Me he sentido con rechazo era cuando estaba
en actividad del 100%, con el comer, el comer y
vomitar me hacia sentir muy cansada porque
obviamente llega el punto en que la gente si te
rechaza, si te rechaza porque ya no quieren estar
cerca de ti ya nadie queria estar cerca de mi porque
era una vida incluso mi familia ya no queria estar
cerca de mi. Queria estar lo mas lejos, era lo mejor,
ahora me siento al contrario aceptada, apoyada
igual porque me relaciono con gente, trato de rela-
cionarme con gente que estd en recuperaciéon que
entiende de esto pero en ninglin momento me sent{
rechazada.

Ahi es cuando mds rechazada me sentia siem-
pre me sentia totalmente rechazada me sentia dife-
rente, me sentia mala, me sentia sucia, no se cOmo
podia pertenecer a la sociedad yo que por ser tal
mala.

Imagen

Fisicamente, bueno ahorita no se mi peso toda-
via pero peso alrededor de 52 kilos jamas habia
pesado eso siempre estuve pesando la mitad,
menos de la mitad si algin dia me hubieran dicho
tu ibas a pesar alrededor de 52 kilos 0 53 nunca me
hubiera imaginado, yo simplemente no lo hubiera
aceptado jamds, me hubiera imaginado como una
obesa, ahorita es cuando mejor me siento y me
gusto asi mds, me acepto y mds me aceptan los
demds pero no es lo que me aceptan sino que es lo
que asi misma ahorita es la primera vez cuando me
acepto mi cuerpo mi feminidad acepto que soy una
mujer que ya no puedo tener el cuerpo de nifia y es
como me da risa, nunca me hubiera imaginado con
ese peso, ahora me siento feliz, siento vivir. Yo
recuerdo que algin dia estando internada en cuida-
dos intensivos llegué a decirle a la doctora que me
atendia que preferia que en lugar de estar alimen-
tado con alimentacién Parenteral yo me queria
arrancar la instalacién, me la queria quitar porque
yo no queria que entrara ninguna caloria a mi cuer-
po y preferiria estar muerta que estar gorda, ahora
veo la diferencia claro que si.

JEn tu imagen anterior como te veias antes
de esta recuperacién?

Esto es lo raro, yo me vefa siempre me vi gorda
pero en una cosa que siempre vas queriendo més y
mds. Yo me acuerdo que no queria pesar 45 kilos,
yo me iba a sentir lo mdximo y para mi era un
triunfo llegar a ese peso, me quise mds cuando lle-
gue a 42 y asi fue hasta que llegue a pesar 27 kilos
y 26 al llegar a ese peso me senti mas gorda. Estaba
en los huesos ya no podia caminar tirada en la
cama yo no servia mi delgadez que yo tanto busca-
ba y de que me servia mi delgadez, ser delgada era
como una aceptacion ante la sociedad y ante los
demads pero nunca fue asi yo andaba en la calle la
gente se acercaba y me tocaba me decian cosas
como “‘si podian hacer oracién por mi”’ y es que
habia sefioras que se les rodaban las lagrimas cuan-
do me veian, esto a mi me gustaba porque me deci-
an interiormente que era porque estoy flaca, estoy
flaca pero al contrario cuando hacfan un comenta-
rio como “‘el que bien te ves” para mi era la muer-
te porque me daba coraje porque sentia que estaba
gorda segtlin yo y ahora estos kilos que tengo no los
cambiaria por nada, no lo cambiaria.
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Hay algo mas que quieres comentarnos?

Si que esta enfermedad termina de tres formas.
Si no buscan ayuda yo ya pasé por dos ella, que
fueron una en la carcel, en la clinica psiquidtrica y
la dltima la muerte.

CONCLUSION

La anorexia y la bulimia, se presentan en la
adolescencia como parte de la crisis del desarrollo,
del crecer, del descubrirse. Advierte que también
es producido por multiples factores: neurobioldgi-
cos, socioculturales, psicoldgicos y familiares.

Los jovenes universitarios en general estin
siendo susceptibles a factores como la insatisfac-
cién corporal, preocupaciéon por el peso y la
influencia o presion social a través del estético cor-
poral de la delgadez, sin importar el contexto
socioeconémico en el que se desenvuelve a nivel
familiar, social o escolar.

‘o

e
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PRIORISATION OF NURSING VALUES.
STUDY ON A HEALTH DISTRICT IN SEVI-
LLE

SUMMARY
Objective

The objective of this research project is to find
out what knowledge nurses have of the values and
which of them are implemented when giving assis-
tance in their work place.

Materials and methods

A transversal descriptive study was carried out,
through the production of structured questionnai-
res/surveys. Inclusion criterion: having worked in
health centres for a minimum of five years.

Results

1. Development of care and values: Nurses think that
both human values and technical aspects are deve-
loped in 86.7% of the cases, whilst 13.3% of them
think that they only develop human values, no-one
thinks that there are only technical issues involved
in nursing care.

2. Prioritized values: Empathy, respect, humanity,
technical and scientific knowledge, communica-
tion, hope, health education, equity, professiona-
lism and use of own nursing work methodology,
compassion, etc. A total of thirty five values have
been prioritized by the nurses.

Conclusions

The nurses who participated have a similar wor-
king culture and also some similar common values,
given that they have been working in health centres
for quite a long time. Surveys on values do not evi-
dentiate any behaviour, but what we can show is an
awareness of the participants.

KEY WORDS: Values, Primary Care and Nurses.

RESUMEN
Objetivo

El objetivo del trabajo de investigacion es ave-
riguar qué conocimientos tienen las enfermeras de
los valores y cudles desarrollan en la prestacion de
cuidados, en sus lugares de trabajo.

Material y métodos

Estudio descriptivo transversal, mediante la
realizacion de cuestionarios / encuestas estructura-
das. Criterio de inclusién: llevar mds de cinco afios
trabajando en centros de salud.

Resultados

1. Desarrollo cuidados y valores: Opinan las enfer-
meras, que se desarrollan tanto valores huma-
nos, como técnicas (ambas cosas) en un 86,7%
de los casos, siendo un 13,3% las que opinan
que sélo se desarrollan valores humanos, no
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habiendo ninguna enfermera que opine que en
los cuidados enfermeros, sélo conllevan el desa-
rrollo de técnicas.

2. Valores priorizados: Empatia, respeto, humani-
dad, conocimiento cientifico- técnico, comuni-
cacion, ilusion, educacion para la salud, equi-
dad, profesionalidad y uso de metodologia de
trabajo propia enfermera, compasion, etc. Hasta
un total de treinta y cinco valores han priorizado
las enfermeras.

Conclusiones

Las enfermeras encuestadas tienen una cultura
del trabajo similar y unos valores compartidos
también, similares, ya que llevan trabajando bas-
tante tiempo en centros de salud. Las encuestas de
valores no evidencian ninglin comportamiento, lo
que podemos evidenciar es una percepcion de los
encuestados.

PALABRAS CLAVES: Valores, Atencién prima-
ria y Enfermeras.

INTRODUCCION

El objetivo del trabajo de investigacion es ave-
riguar qué conocimientos tienen las enfermeras de
los valores y cuales desarrollan en la prestacion de
cuidados, en sus lugares de trabajo. En concreto,
en varios centros de salud (Decreto 195/1985.
Capitulo preliminar, Art. 3.) de Atencion Primaria
de Salud del Distrito Sanitario (Decreto 195/1985.
Capitulo preliminar, Art. 1.1.) Aljarafe, de la pro-
vincia de Sevilla.

El tema de estudio seleccionado, se presenta
como novedoso y poco investigado en el &mbito de
la Atencién Primaria, aunque, el tema de los valo-
res si se encuentra ampliamente teorizado; sobre
todo por psicélogos (Schwartz, 1987, 1995 y
1997)), filésofos (Cortina, 1996, 1997 y 1998),
te6logos (Torralba, 1998, 1999 y 2000); aunque,
no estd tan investigado en Atencién Primaria, es
por lo que creemos necesaria la investigacién en el
terreno laboral, en concreto los valores profesiona-
les de las enfermeras que trabajan en Centros de
Salud. El trabajo de estas enfermeras, no sélo se
realiza en Centros de Salud, también, realizan visi-
tas en los domicilios de los pacientes y trabajan
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con la comunidad. Siendo la organizacion del tra-
bajo, mediante las férmulas de trabajo en equipo
multidisciplinar por programas y por poblacién
(Mompart, 2000).

En la filosofia de la Atencién Primaria, existe
un cambio de la atencidn aislada y mantenida casi
exclusivamente por el médico, por la actuacién de
un equipo de salud multidisciplinario (Decreto
195/1985. Capitulo preliminar, Art. 1.1.), exigien-
do un proceso dindmico y progresivo donde cada
profesional tiene su competencia especifica y la de
colaboracién, estimulando el respeto mutuo y el
reconocimiento de las funciones y limitaciones de
cada disciplina.

Es por lo que hay que hacer referencia al clima
organizacional, que distingue una organizacién de
otra, tiene permanencia relativa en el tiempo, e
influye en la conducta de las personas en su centro
de trabajo (Gibson, 1983), al existir fuertes interre-
laciones entre los profesionales, es de gran impor-
tancia el ambiente de trabajo creado dentro de
estos centros de salud, como espacio fisico territo-
rial (Sabuco I Cant6, 1996, p.80: "El espacio es
siempre, en tanto que soporte material un resultado
social y dialéctico de los sistemas productivos, de
concretas relaciones socio-politicas, cargado de
valoraciones y percepciones cognitivas en el que
las culturas del trabajo adquieren una maxima sig-
nificacién”) en donde trabaja el equipo de salud.

Se han seleccionado para el estudio a las enfer-
meras que lleven trabajando como minimo cinco
afios en centros de salud. El motivo de plantear un
minimo de cinco anos de trabajo en centros de
salud, es para que estas enfermeras seleccionadas,
tengan una cultura del trabajo similar con unos
valores compartidos también, similares. Es por lo
que, en el trabajo de campo hemos definido el
concepto de cultura del trabajo, de Palenzuela,
sobre cultura del trabajo: “Conjunto de conoci-
mientos tedrico-practicos, comportamientos, per-
cepciones, actitudes y valores que los individuos
adquieren y construyen a partir de su inserciéon en
los procesos de trabajo y/o la interiorizacién de la
ideologia sobre el trabajo, todo lo cual modula su
interaccion social mds alld de su practica laboral
concreta y orienta su especifica cosmovision
como miembros de un colectivo determinado”
(Palenzuela, 1995).
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El concepto de cultura del trabajo se convierte
en uno de los principios generadores de identida-
des colectivas, junto a la cultura de género y la cul-
tura étnica, que componen lo que Moreno, ha defi-
nido como la matriz cultural ( Moreno, 1991). Es
por lo que podemos afirmar que estas enfermeras
tienen una identidad colectiva propia y particular
que las identifica como grupo.

Todos estos aspectos que rodean a la vida labo-
ral de estos profesionales hacen que tengan una
realidad percibida que es un producto socialmente
construido y pertenece a contextos sociales especi-
ficos (Berger y Luckman, 1996). Por lo que, los
resultados del presente trabajo de investigacion
que a continuacidon vamos a presentar, no se podran
extrapolar al resto del colectivo enfermero, perte-
nece esta realidad exclusivamente, a las enferme-
ras estudiadas, como hemos ido explicando a lo
largo de esta introduccién.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se corresponde con una fase
preliminar, con un muestreo expresivo, que no
necesita de una muestra representativa, ya que no
vamos a extrapolar nuestros resultados a ninguna
otra poblacion, por lo que escogemos una muestra
intencional. Lo que se ha realizado es un estudio
descriptivo transversal, mediante la realizacién de
encuestas estructuradas (Polit y Hungler, 2000):
“Las encuestas se emplean para reunir informacioén
acerca de conocimientos, opiniones, actitudes e
intereses de los entrevistados™) a las enfermeras de
Atencién primaria (Ver anexo).

El tipo de muestreo ha sido intencional, donde
se han seleccionado varios centros de salud, del
Distrito Sanitario del Aljarafe (se corresponde con
zonas periurbanas y rurales). La muestra intencio-
nal estard compuesta por enfermeras que trabajan
en centros de salud de nueve zonas bdsicas de
salud, con el requisito de que lleven trabajando al
menos cinco afios en centros de salud, urbanos o
rurales.

Las zonas bdsicas son las siguientes: Camas,
Castilleja de la Cuesta, Coria del Rio, Mairena del
Aljarafe, Olivares, Pilas, San Juan de
Aznalfarache, Sanlicar la Mayor y Tomares, que
se corresponden con los centros de salud igual-
mente seleccionados.

La plantilla de enfermeras de dichos centros de
salud es la que expongo a continuacién. Camas: 15
enfermeras, Castilleja de la Cuesta: 8 enfermeras,
Coria del Rio: 12 enfermeras, Mairena del
Aljarafe: 16 enfermeras, Olivares: 4 enfermeras,
Pilas: 6 enfermeras, San Juan de Aznalfarache: 12
enfermeras, Sanlicar la Mayor: 6 enfermeras y
Tomares: 6 enfermeras. El total de la plantilla de
enfermeras asciende a ochenta y cinco enfermeras
diplomadas.

RESULTADOS
Hemos realizado un total de 60 cuestionarios,

lo que se corresponde con un 70% del total de la
plantilla de enfermeras. El 30% restante se corres-
ponde con enfermeras que hemos tenido que dese-
char por no cumplir el requisito de llevar, al menos
cinco afios trabajando en centros de salud y con
algunas enfermeras que no hemos podido localizar
o no han querido contestar el cuestionario.
e Grupos de edades: La media de edad de los

encuestados de 39,23 afios.
* Sexo: 55% de enfermeras y un 45% de enferme-

ros.
¢ Afos de servicio en Atencion Primaria: Entre 5 —

11 afios: 65% encuestados.
¢ Desarrollo cuidados y valores: Opinan las enfer-
meras, que se desarrollan tanto valores humanos,
como técnicas (ambas cosas) en un 86,7% de los
casos, siendo un 13,3% las que opinan que sélo
se desarrollan valores humanos, no habiendo nin-
guna enfermera que opine que en los cuidados
enfermeros, so6lo conllevan el desarrollo de técni-
cas.
Valores: En cuanto a los valores que nos han
escrito los encuestados, nos encontramos con
treinta y cinco, que vamos a escribir a continua-
cion, por orden de aparicién en las encuestas, sin
ningtn tipo de priorizacién: comunicacién, com-
pasion, respeto, accesibilidad, metodologia de
trabajo, adaptabilidad, educacién para la salud,
coordinacioén, responsabilidad, humanidad, cono-
cimiento cientifico técnico, cuidados integrales,
mediadores en los cuidados, ilusién, ayudar a las
cuidadoras, compromiso, empatia, equidad,
paciencia, intimidad, asertividad, confidenciali-
dad, justicia, tolerancia, complacencia, vocacion,
compafierismo-trabajo en equipo, capacidad de
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razonamiento, autoridad, beneficencia, profesio-
nalidad, proteger y mejorar el medio ambiente,
confianza, eficiencia y ética profesional.

* Definiciones de los valores

A continuacion, vamos a comentar las defini-
ciones que nos han expuesto los encuestados de los
35 valores que nos han escrito, iremos describién-
dolos, siguiendo el orden en que han ido apare-
ciendo en los cuestionarios:

- Compasion: La definen mayoritariamente como
ponerse en la piel del paciente (al igual que han
definido a la empatia); ser sensible al dolor y
situaciones desfavorecidas de nuestros pacientes;
dar apoyo emocional-psicolégico y ayudar al
afrontamiento por pérdidas de seres queridos.
Respeto: Hacen referencia al respeto a las deci-
siones del paciente/familia y a sus creencias y
valores; respeto por la vida; respeto a las decisio-
nes de los pacientes; tratarlos con educacién y
cubrir sus necesidades; conocer sus valores para
comprender a los pacientes.
Accesibilidad: Como disponibilidad de recursos
y profesionales para el paciente; ser accesible al
usuario.
Metodologia de trabajo: Hacen referencia a
seguir un método de trabajo; a seguir las etapas
del proceso enfermero con los pacientes y a que
sirve la metodologfa de trabajo para tener objeti-
vidad para priorizar problemas de salud.
Adaptabilidad: Ante los cambios y condiciones
de trabajo y también, lo definen como, trabajar en
cualquier condicién de trabajo.
Educacién para la salud: Para el autocuidado y
mejoramiento de la calidad de vida; pilar bédsico
para la prevencion y sirve para crear estilos de
vida saludables.
Coordinacién: Entre atencién primaria y hospital
y entre los distintos miembros del equipo de
salud.
Responsabilidad: Como capacidad de aceptar las
consecuencias de los actos de las enfermeras y no
perjudicar al paciente; evitar lo que pueda perju-
dicar al paciente y mejora continua de conoci-
mientos y habilidades.
- Humanidad: Tener sensibilidad a los problemas
de los demas; tener tacto en el trato; humanidad
para ensefiar a los pacientes y cuidadores; pensar:
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mafiana puedo estar yo, en su lugar y hay que
tener en cuenta el entorno y a la familia.
Conocimiento cientifico técnico: Los relacionan
con la profesionalidad (que también, lo han pues-
to como valor), con la actualizacién de conoci-
mientos para valorar necesidades de nuestros
pacientes; como llevar a la préctica los conoci-
mientos adquiridos a lo largo de la formacién
continuada; habilidades técnicas y humanas y
que es importante tener una base tedrica enfer-
mera.

Cuidados integrales: Tener en cuenta la globali-
dad y la individualidad; para prestar cuidados;
persona compuesta de cuerpo y alma, donde hay
que tener en cuenta su entorno y que hay que
conocer la globalidad del paciente para valorarlo
en conjunto.

Mediadores en los cuidados: Mediar entre los dis-
tintos profesionales, familia, instituciones;
mediadores para mejorar la calidad y mediadores
en el equipo de salud, ser su enfermera de refe-
rencia

lusién: Lo definen mayoritariamente como moti-
vacién y como renovarse cada dia a pesar de los
inconvenientes que rodean al trabajo.
Comunicacién: Escucha activa, escuchar para
conocer las necesidades del paciente; mostrar
interés por lo que nos cuentan; crear un ambiente
adecuado para la comunicacion; adaptarse a cada
paciente y familia y también, la definen como
capacidad de establecer una relacién verbal con
el usuario.

Compromiso: para mejorar la calidad de la aten-
cién; como actitud de predisposicion hacia los
pacientes y familia; confidencialidad en todo lo
que nos ha confiado y ayudarle a resolver sus
problemas y comprometernos a dar los mejores
cuidados, como un derecho de los ciudadanos.
Empatia: Han definido empatia como ponerse en
la piel del paciente (al igual que han definido
compasion); establecer relaciones con el paciente
y familia y dicen que la empatia sirve para pensar
en el interés del paciente.

Ayudar a las cuidadoras: Mediante una red social
de ayuda y apoyo familiar.

Equidad: No tener sesgos de preferencias; evitar
que por afinidades de gusto con nuestros pacien-
tes, los tratemos mejor que a otros; igualdad;
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tener en cuenta a los menos favorecidos y hacer
un reparto de recursos equitativos.

- Paciencia: Necesaria para trabajar con pacientes
crénicos en Atencién Primaria; constancia, no
decaer nunca y tener la calma suficiente para
atender las demandas.

- Intimidad: Nos ponen que cada individuo es
unico y necesita que se les cuide su intimidad.
Asertividad: No lo han definido ninguno de los 5
encuestados que la han puesto.
Confidencialidad: Mantener el secreto profesio-
nal y guardar los datos acerca del paciente.
Justicia: Dar al que més lo necesite y justicia para
todos.
Tolerancia: Hacia las ideas, religion, cultura... de
los pacientes.
Complacencia: No lo ha definido el unico
encuestado que lo ha puesto.
Compaierismo y trabajo en equipo: Como requi-
sito necesario para abordar al paciente.
Vocacidn: Sentirse a gusto con su profesion, con
su trabajo; llamamiento o inclinacién hacia la
profesion enfermera a pesar de no tener reconoci-
miento social.
Capacidad de razonamiento: Distintos proble-
mas, distintas actuaciones enfermeras, aplicando
el conocimiento cientifico; tener pensamiento
critico, con conocimiento cientifico.
Autoridad: Es bueno que los usuarios noten nues-
tra autoridad y no sentirse manipulado y presio-
nado por los pacientes.
Beneficencia: Ayuda desinteresada hacia los
demais.
Profesionalidad: Algunos encuestados han defi-
nido al conocimiento cientifico técnico, como
profesionalidad. Necesidad de una base tedrica
enfermera, que se nos identifique como profesién
humanitaria, con habilidades y destrezas; tam-
bién refieren los encuestados, que la profesiona-
lidad sirve para darnos categoria y que la pobla-
cién nos reconozca.

Proteger y mejorar el medio ambiente: Utilizar

todos los medios a nuestro alcance, para conse-

guirlo.

Confianza: Requisito necesario para una mejor

calidad de cuidados y para una mejor relacién

terapéutica.

- Eficiencia: Adecuado uso de los recursos y del
tiempo.

- Etica profesional: Beneficencia, no-maleficencia.
Atender a la dignidad humana, con justicia, equi-
dad... para proporcionar unos cuidados de calidad.

 Valores priorizados: De entre todos los valores
que han escrito las enfermeras en sus encuestas, en
cuanto al mads escrito por ellas, sin tener en cuenta
el lugar en que lo han escrito en la encuesta, tene-
mos los siguientes resultados (Ver gréfica):
- El valor que ocupa el primer lugar, es la empatia,
que la han escrito en veintisiete veces.
- En segundo lugar, con el mismo nimero de
veces, nos encontramos con el respeto y la huma-
nidad, escritos en veintiuna ocasiones cada uno.
El tercer lugar, lo ocupan indistintamente, el
conocimiento cientifico técnico y la comunica-
cién, que lo han escrito diecinueve veces cada
uno.
En cuarto lugar, tenemos con diez referencias
cada uno, ilusién, educacién para la salud, equi-
dad, profesionalidad y metodologia de trabajo.
En quinto lugar, los valores que han escrito nueve
veces cada uno, han sido: compasién, responsabi-
lidad y accesibilidad.
En sexto lugar, los valores compromiso y cuida-
dos integrales, los han escrito ocho veces cada
uno.
En séptimo lugar, el valor de la confidencialidad,
lo han escrito siete veces.
En octavo lugar, han escrito seis veces el valor de
paciencia.
En noveno lugar, tenemos los siguientes valores:
asertividad, vocacién y tolerancia, que los han
escrito cinco veces cada uno.
En décimo lugar, han escrito cuatro veces cada
uno los valores de ética profesional, justicia, inti-
midad, compafierismo y mediadores en los cuida-
dos.
En undécimo lugar, los valores siguientes: pro-
teccién al medio ambiente, capacidad de razona-
miento, coordinacién, ayudar a los cuidadores,
adaptabilidad y eficiencia, los han escrito en tres
ocasiones cada uno de ellos.
En duodécimo lugar, tenemos los valores de
beneficencia, confianza y autoridad, que los han
escrito dos veces cada uno.
- En la décimo tercera posicién, han escrito una
sola vez el valor complacencia.
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DISCUSION

Las enfermeras encuestadas tienen una cultura
del trabajo similar y unos valores compartidos
también, similares, ya que llevan trabajando bas-
tante tiempo en centros de salud y han tenido que
superar un concurso oposicién, casi la mitad de
ellas para poder tener la plaza en propiedad; ade-
mds, contamos con la opinién tanto femenina
como masculina de la enfermeria, en una propor-
cién bastante igualitaria, lo que nos proporciona
informacién, desde ambos puntos de vista.

Los valores expresan lo correcto o lo incorrec-
to para una organizacion, es por lo que cuando pre-
guntamos, que valores conlleva el desarrollo de los
cuidados enfermeros en Atencién Primaria.
Mayoritariamente, los encuestados han contestado,
que los valores humanos y técnicas (86,7%), a este
respecto, tenemos que decir, que la tarea de cuidar
requiere conocimientos de orden espiritual y psico-
16gico, siendo mas dificil de integrar en las activi-
dades diarias, que las habilidades y procedimientos
de orden técnico (Brykczynska, 1992, p. 20).

También se observa como el entorno laboral,
durante todos sus afos de ejercicio profesional ha
sido similar, lo que les ha llevado a ser tan undni-
mes en esta respuesta; como dirfa Cortina, para
conocer la identidad de las profesiones y de las
sociedades, es fundamental saber qué valores son
los preferidos, porque ellos configuran el modo de
ser de unas y otras (Arroyo, 1996).

En nuestro estudio, hemos planteado que nos
escriban los encuestados los valores, en vez de
ponérselos nosotros porque nos parecia mas enri-
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quecedor y menos guiados, por el investigador, que
también, tiene su propia escala de valores y puede
influir con sus opciones de valores en las contesta-
ciones de los encuestados. Los valores son dificiles
de medir y se corre el riesgo de influir al encuesta-
do si se les presenta una encuesta con las opciones
de valores que pueden elegir.

En un estudio realizado sobre los valores elegi-
dos por estudiantes de enfermeria (Pérez,
Barallobre, Cuadrado, Cuadri, M. J. y Jara, 2002,
p-34), utilizaron un cuestionario de elaboracién
propia, que contenia ocho cualidades significati-
vas. Estos autores se plantearon en la discusion
como limitacion al estudio, el haber limitado a
priori el nimero de valores sobre los que se les
consultaba a los encuestados, porque las respuestas
de los encuestados, se habian condicionado.

Cuando realizamos encuestas de valores, lo que
estamos haciendo, es pedirles su opinién, sobre
algiin tema en concreto a los encuestados, nos
hablardn de sus preferencias, de lo que ellos apre-
cian o reconocen como ideal de comportamiento,
dentro de su contexto histérico y cultural. Aunque
no evidencian ninglin comportamiento, lo que
podemos evidenciar es una percepciéon de los
encuestados. Sin embargo, no hay que menospre-
ciar estas investigaciones, ya que son un material
sociologicamente valioso lo que las enfermeras
opinan en estos momentos, sobre el desarrollo de
valores en la prestacion de cuidados (Sarrible,
1996, p. 72-79).
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ANEXO

Cuestionario sobre los valores en Atencién
Primaria (forma parte de uno mas amplio, aqui se
exponen los referidos a los items utilizados en este
trabajo).

El siguiente cuestionario forma parte del traba-
jo de investigacion titulado: Los valores profesio-
nales de las enfermeras de Atencion Primaria, del
Programa de Doctorado Nuevas Tendencias
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Asistenciales y de Investigacion en Ciencias de la

Salud. Realizado por M? Dolores Guerra Martin.
El cuestionario es voluntario y anénimo, por lo
que solicitamos vuestra amable aportacion e inte-
rés en la contestacion del mismo. Si al finalizar el
mismo queréis escribir algiin comentario o suge-

rencia lo podéis escribir al finalizar las preguntas
Gracias por vuestra colaboracion.

1. Tiempo de servicio en centros de salud:
2. Edad:

3. Sexo:

Sefiala la opcién correcta. El desarrollo de los
cuidados enfermeros en Atencién Primaria, conlle-
va el desarrollo de:

- Valores humanos
- Técnicas
- Ambas cosas

Enumera los cinco valores mds importantes,
que conlleven los cuidados enfermeros y define
cada uno de ellos:
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LA DISCIPLINA ENFERMERA:
EPICENTRO DE LOS ERRORES CLINICOS

Myriam Ferndandez Martin
Enfermera. Doctoranda del programa “Enfermeria. Cultura de los Cuidados”.
S.C. Cerner Corporatione

NURSING DISCIPLINE: EPICENTRE OF
MEDICAL MISTAKES

SUMMARY

n 200 the US Institute of Medicine dissemina-
Ited its book To err is human which stated that

every year more people die in the US due to cli-
nical mistakes than to traffic accidents, breast can-
cer or AIDS (IOM, 2000).

Later, similar studies were carried out in coun-
tries with different national health services, such as
the UK and Australia, showing similar results.

The analysis of the causes of these mistakes has
focused on a quantitative perspective and a profes-
sional profile: doctors.

This article focuses on an analysis of these cau-
ses from the perspective of the professional who
spends longer with patients: nurses.

KEY WORDS: Medical mistake, clinical mistake,
total quality.

RESUMEN
n el afio 2000 el Instituto de Medicina de los
EEE.UU da a conocer la publicacién de un
libro titulado “Equivocarse es humano” que

ponia de manifiesto que cada aflo mueren en
EE.UU mas personas por errores clinicos que por

accidentes de coche, ciancer de mama o SIDA.
(I0M, 2000).

Posteriormente, estudios similares se realizaron
en paises como Reino Unido y Australia, con sis-
temas de salud diferentes, demostrando que las
estadisticas eran las mismas.

El anélisis de las causas de estos errores se ha
centrado en una perspectiva cuantitativa y en un
perfil profesional determinado: los médicos.

Este articulo se centra en un andlisis de estas
causas desde el perfil profesional que pasa mads
tiempo con los pacientes: las enfermeras.

PALABRAS CLAVE: Error médico, error clinico,
calidad total.

INTRODUCCION

En el afio 2000 el Instituto de Medicina de los
EE.UU da a conocer la publicacién de un libro titu-
lado “Equivocarse es humano” que ponia de mani-
fiesto que cada afio mueren en EE.UU mads perso-
nas por errores clinicos que por accidentes de
coche, cancer de mama o SIDA. (IOM, 2000). El
informe demostraba que mediante estudios retros-
pectivos realizados en hospitales de Nueva York,
Colorado y Utah, se podia inferir que cada afo
mueren en los EE.UU entre 44.000 y 98.000 per-
sonas por error clinico, es decir, lo equivalente a
que un avién Boeing 747 cayese todos los dias y
muriesen todos sus ocupantes.

La realidad es que el error clinico es la quinta
causa de muerte en los EE.UU. Posteriormente,
estudios similares se realizaron en paises como
Reino Unido y Australia, con sistemas de salud
diferentes, demostrando que las estadisticas eran
las mismas.

Las atenciones en salud siempre buscan benefi-
ciar a los pacientes, y la obligacién de no dafiar
estd presente desde el Juramento Hipocrético como
primaria. Sin embargo, producto de una combina-
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cién compleja de procesos, tecnologias e interac-
ciones humanas, dichas atenciones conllevan la
probabilidad de eventos adversos que pueden o no
dafiar al paciente. Estos generan un aumento de
reclamaciones y/o acciones judiciales asi como un
mayor costo global del cuidado clinico. Pero la
parte mds importante es lo que suponen para el
paciente y su familia. Ademds del derecho a que se
le prodiguen cuidados para recuperar su salud, el
enfermo tiene derecho a que se le suministren con
suma consideracion, es decir, respetando su condi-
cién de ser humano.

Pese a la evidencia de los eventos adversos no
han sido grandes los esfuerzos hacia su preven-
cién. La mayor parte de ellos han ido encaminados
hacia una de las causas: “los errores de medica-
cién” y hacia uno de los colectivos: “los médicos™.
Es muy llamativa la escasa existencia de estudios
realizados con enfermeras, cuando son ellas las
que se encuentran 24 horas con el paciente y quie-
nes desarrollan gran parte de las intervenciones de
vigilancia y control que podrian prevenir éstos.

La adopcién de sistemas de prevencion de
eventos adversos se ha tornado un imperativo €tico
y una necesidad de la practica clinica, y aunque
tales sistemas tienen un costo, mas elevado es el
costo que debe asumirse por la ocurrencia de ellos,
cuando estos son prevenibles.

Evento Adverso es el dafio producido por la
intervencion clinica (mds que por la enfermedad o
condicion del paciente) que prolonga el tiempo de
ingreso o provoca una invalidez al tiempo del alta.
No todos son prevenibles, y no todos son causados
por error. El Error clinico es aquel evento adverso
que puede ser prevenido con los conocimientos
cientificos actuales y puede tener dos origenes:
error de ejecucion: fracaso durante la ejecucion de
un plan para llegar a un objetivo o resultado espe-
rado. Y el error de planificacién que es utilizar un
plan equivocado para llegar a un objetivo o resul-
tados esperados.

Las causas de los errores clinicos son: errores
en la comunicacién entre los distintos profesiona-
les (médicos, enfermeras, fisioterapeutas) que
atienden al paciente; mal seguimiento de los estu-
dios complementarios por desorganizacién en la
documentacion, ubicacion, etc.; inadecuada docu-
mentacién; errores en procedimientos clinicos;
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infecciones de heridas; equipamiento defectuoso y
errores de medicacién.

En el American Family Physician (Maxwell,
2003), consultando médicos de EEUU y Australia,
Canad4, Reino Unido y Holanda se realiz6 un estu-
dio sobre cudles eran las causas mds frecuentes de
error médico para ellos, no dudaron en colocar
como primer motivo el error en la prescripcion de
medicamentos.

En el estudio del Instituto de Medicina de lo
EE.UU se calcula que unas 7000 muertes ocurren
todos los afios por efectos adversos a medicacion.

El 56% de ellos se producen en el momento de
la indicacién, un 34% de los errores se producen en
la administracién del farmaco por parte de la enfer-
mera y un 10% restante en un error en la dispensa-
cion de la droga en la farmacia.

Sin restar importancia a los efectos adversos
causados por medicacién, el propio Instituto
Nacional de Medicina de los EE.UU reconoce que
el estudio de estos efectos ha sido mds extenso por
diversas razones: es uno de los tipos mds comunes
de error, existe un nimero sustancial de pacientes
afectados y son medibles en cuanto a gastos sanita-
rios se refiere. Existen ademads otras claves metodo-
l6gicas como el uso extenso de la prescripcién de
drogas que hace fécil identificar un posible evento
adverso, y que es de los pocos procesos que prove-
en una buena documentacion, mucha de ella auto-
matizada. Y ademads las muertes atribuibles a erro-
res de medicacion son registradas en los certificados
de defuncién. Pero explica, que existen probable-
mente otras dreas que han sido estudiadas en menor
medida y que pueden ofrecer igual o mayor oportu-
nidad de mejorar la seguridad de los pacientes.

En las dltimas dos décadas han ido sucediéndo-
se cambios sustanciales en la asistencia a la salud
y el cuidado de los pacientes. Muchas organizacio-
nes han expresado su preocupacién de que éstos y
otros cambios hayan afectado adversariamente la
habilidad de las enfermeras para proveer seguridad
en el cuidado.

En respuesta, el Departamento Norteamericano
de Salud y Servicios Humanos y la Agencia para el
Cuidado e Investigacién en la Calidad (AHRQ)
pidi6 al Instituto de Medicina de los EE.UU. reali-
zar un estudio para identificar aspectos claves
sobre el entorno de trabajo de las enfermeras y
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como dichos aspectos podian impactar en la segu-
ridad de los pacientes. Asi, se cre6 un comité de
seguimiento para estos estudios.

Las horas extensas de trabajo de las enfermeras
en los hospitales, las cargas del mismo (el ratio
enfermera/paciente), los problemas en las institu-
ciones (incluyendo los disefios pobres de los pro-
cesos de trabajo), la falta de soporte a la toma de
decisiones, las barreras sociales y fisicas que obs-
taculizan la comunicacién interprofesional, son
algunos de los hechos que fueron analizados. El
resultado fue un libro publicado por el Instituto de
Medicina de los EE.UU en el 2004 titulado
“Keeping Patients Safe: Transforming the Work
Environment of Nurses”

El personal de enfermeria representa el compo-
nente mas amplio del equipo de salud. Enfermeras
tituladas y auxiliares de enfermeria representan un
54% de los trabajadores sanitarios.

Las intervenciones enfermeras fundamentales
son aquellas derivadas de la vigilancia: valoracion,
evaluacién, monitorizacién de los pacientes; sien-
do éstas un mecanismo muy importante en la
deteccién de errores clinicos y prevencién de even-
tos adversos. Si el estado del paciente decae, éste
serd detectado por la observacién enfermera del
deterioro fisico o cognitivo. Son los tnicos profe-
sionales que se encuentran 24 horas al dia con sus
clientes. El control de los pacientes requiere de
gran atencién, conocimientos y respuesta por parte
de las enfermeras. Podriamos decir que las enfer-
meras son el epicentro sismico de la seguridad de
los pacientes. Todo pasa por su control y ellas
coordinan y gestionan lo que ocurre. Segin la
ANA (Asociacion Americana de Enfermeras) la
evaluacion del paciente es la base de los cuidados
de las enfermeras tituladas (ANA, 1998).

Una revision de 81 estudios publicados predo-
minantemente desde 1990, que examinaba la rela-
cion entre las estructuras y procesos de las organi-
zaciones hospitalarias y los eventos adversos y
mortalidad de los pacientes, demostrd que la vigi-
lancia enfermera era uno de los tres procesos varia-
bles de las organizaciones que reducen la mortali-
dad de los pacientes (Mitchell et al, 1997).

Esta evaluacién constante del paciente estable-
ce a las enfermeras en un rol descrito como “la
linea de defensa” de la seguridad del paciente

segin la JCAHO (Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations) en
2001.

Ademads de la vigilancia, las enfermeras son
responsables de coordinar el cuidado de los
pacientes. Entre las que existen distintas interven-
ciones de integracién como planificar los cuidados
de los pacientes, implementar las indicaciones de
tratamiento dadas por otros profesionales, evaluar
el estado constante y al alta para el seguimiento y
control, educar al paciente y a la familia, ademads
de una gran cantidad de précticas no deseables por
su presencia continua en el hospital, en su mayoria
burocréticas.

Entonces, si las enfermeras cobran un papel de
relevancia en la seguridad de los pacientes y tienen
un rol determinante a la hora de reducir los even-
tos adversos y errores clinicos; de una forma com-
pletamente independiente no solo ética sino tam-
bién legalmente, ;cémo es posible que igual que
encontramos encuestas y estudios realizados a
médicos sobre las causas mds determinantes de
error médico, para poder estudiarlas y saber cémo
reducirlas, no las encontremos hechas a enfermeras
sobre el error enfermero?

MARCO TEORICO VS. MARCO CONCEP-
TUAL

La filosofia de la calidad total se concentra de
una forma undnime en el concepto de conseguir
“cero” errores. Parece entonces 16gico que el estu-
dio que se centre en la reduccién de los eventos
adversos deba encuadrarse en este marco tedrico.
La calidad asistencial es el grado en que los medios
mds deseables se utilizan para alcanzar las mayo-
res mejoras posibles en la salud. (Avedis
Donabedian, 1973).

La Calidad de la Atencién de Enfermeria pode-
mos definirla como la consecucién del conjunto de
caracteristicas y acciones que posibilitan la restau-
racién en cada paciente, del nivel de salud que nos
es dado remitirle. Esta definicion estd basada en la
definicién de la funcién propia de Enfermeria que
nos aporta Virginia Henderson.

Donabedian explica en su modelo de calidad
total como tras el establecimiento de objetivos es
necesaria la valoracién de la necesidad. Y estable-
ce una presentacién esquematica de cudles son los
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componentes que entran en juego en el proceso de
atencion sanitaria.

La necesidad es la causa que determina el com-
portamiento cliente y el comportamiento del cuida-
dor.

El comportamiento del cliente pasa por varias
fases desde que aparece la necesidad: reconoce la
necesidad (recogniton of need), decide buscar cui-
dados (decisition to seek care), entra en el proceso
de busqueda (process of seeking care) y asume el
rol de enfermo y mantiente los cuidados (asuming
the sick role and maintaining care). Estas fases en
continua relacién bidireccional con otras personas
de su entorno (other lay persons).

El comportamiento del proveedor de cuidados
también pasa por varias fases desde que aparece la
necesidad: proceso de diagndstico y toma de deci-
siones (diagnostic process and decisition making),
estrechamente relacionado con la fase de la bus-
queda de cuidado del cliente, y la toma de decisio-
nes terapéuticas y proceso (therapeutic decition
making and process). Estas dos fases, en continua
interaccién con otros profesionales.

Al finalizar estas fases ambos entran en el uso
de servicios (use of service) y concluyen en el
resultado de salud o modificacion de la necesidad
(health outcomes, modification of need)

En un andlisis comparativo entre este modelo
propuesto por Donabedian y el modelo de Virginia
Henderson cabe resaltar las grandes similitudes
que existen.

Podriamos entonces asegurar el mddelo de
Virginia Henderson como referente tedrico en el
marco conceptual de la calidad total para el andli-
sis de como, por qué y cudndo suceden los errores
clinicos donde intervienen las enfermeras.

Ademds Avedis Donabedian encuadra este
modelo de necesidad englobado el proceso ante-
riormente descrito en una estructura organizativa y
en entorno regido por factores socio-culturales.

MATERIAL Y METODOS

El primer paso del estudio tiene de por si un
propdsito doble: por un lado recoger informacién
sobre qué causas enfermeras estdn consideradas,
entre las enfermeras, como las mas determinantes
para producir un error clinico y qué interrelacion
existe entre ellas; y por otro lado, examinar de
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manera global los hébitos, las conductas, creencias
y opiniones de las enfermeras sobre estas causas de
error para poder averiguar cudles son las posibles
soluciones.

Es entonces evidente que se trata de un disefio
explicativo donde no sélo se analizardn las causas
sino también las razones y sensaciones de los
hechos, y que tiene que conjugar dos tipos de
metodologias una cuantitativa, a través de un cues-
tionario que ayude al primer propdsito, y por otro
lado el trabajo en grupos de discusion que facilite
el segundo.

En palabras de Jesus Ibafiez, “las llamadas téc-
nicas cuantitativas investigan el sentido producido
(los hechos). La técnica de grupo de discusién
investiga el proceso de produccién de sentido, que
no es mas que la reproduccion de la unidad social
de sentido y en ello reside su valor técnico” (1990)

La intencién del uso de ambas metodologias es
entonces simplemente sumar conocimiento.

Aunque existen tendencias que no estin de
acuerdo con el uso de ambas metodologias conjun-
tamente es importante detallar que en este caso la
unicidad de la experiencia personal (lo cualitativo)
y los aspectos comunes de las necesidades y los
cuidados respectivos (lo cuantitativo) debian traba-
jar conjuntamente.

La idea de complementar ambas metodologias
es con la finalidad de que se vigoricen mutuamen-
te. Asf el conocimiento de origen cuantitativo se
asentard sobre bases cualitativas, de forma que
“toda medicion se halla fundada en innumerables
suposiciones cualitativas acerca del instrumento de
medida y de la realidad evaluada”, “el empleo
combinado de técnicas cualitativas y cuantitativas
en una investigaciéon puede contribuir a controlar
corregir los sesgos propios de cada método”
(Cabrero y Richart, 1995). Por eso es importante la
eleccion de un modelo estadistico que encaje con
los datos, la interpretacion de los resultados a que
dé lugar y la generalizacién de los descubrimientos
a otros entornos y que se halle basado en un cono-
cimiento cualitativo.

Segin Goffman (1963), en las estrategias para
la interaccién con los otros, existe siempre un obje-
tivo idéntico: hay una lucha por la informacién en
la que los seres humanos pretenden averiguar todo
lo posible de los demads, procurando que los otros
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sepan s6lo aquello que se les quiere contar. Este
duelo por la informacién se organiza de manera
consciente e implica estrategias comunicativas
tanto verbales como no verbales. Por ello se deci-
di6 pasar primero los cuestionarios y luego proce-
der a los grupos de discusidn, una vez éstos ya
estaban rellenados, evitando asi condicionar las
respuestas, permitiendo explicar el por qué, cémo
y para qué de las mismas.

La gestién de la tensién en la investigacion
abierta depende del tipo de realidad social que se
aborda. Los profesionales pretenden mostrar que
su practica se adecua a las expectativas sociales
(honestidad, rigurosidad, capacidad). Por ello se
les explic6 a los encuestados que la finalidad del
estudio era aumentar la seguridad de los pacientes
y que no se trataba en absoluto de una evaluacién
de su trabajo si no de evidenciar las causas enfer-
meras que contribufan a los errores clinicos, es
decir, se les di6 el objetivo general del estudio.
Intentando evitar asi el efecto Howthorne, donde
los observados actian positiva o negativamente
respecto al investigador. Los cuestionarios fueron
evidentemente anénimos.

La herramienta a utilizar fue un cuestionario de
evaluacién de actitudes profesionales de enferme-
ria ante los errores clinicos (CEAPE/EC).

El cuestionario const6 de tantos items como los
definidos por el Instituto de
Medicina de los EE.UU en su

determinante a nada determinante. Esta decision se
tomo en base a la descripcion de ese cuestionario
como un cuestionario exploratorio, dada la dificul-
tad para medir estas causas y mas en el trabajo
enfermero diario, y puesto que cualquier otra esca-
la no reflejaria la realidad diaria.

Posteriormente se analizaron los cuestionarios.
Para mayor comprension de éstos, se transforma-
ron dichos adjetivos en puntuaciones: asignando a
totalmente determinante una puntuacién de 4, a
muy determinante una puntuacién de 3, a determi-
nante una puntuacién de 2, a poco determinante
una puntuaciéon de 1 y a nada determinante una
puntuacién de 0.

El grupo de discusidn es una estrategia centra-
da en procesos grupales, que permitié el acceso al
terreno de las actitudes y experiencias propias de
los protagonistas. La interaccion grupal facilit6 al
grupo generar, crear, construir un material cualita-
tivo de gran sentido y utilidad para el propdsito de
este estudio. Ademads tiene un cardcter abierto y
flexible, necesario en este objeto, que permite des-
viarse del guién establecido y adaptarse al discur-
so desarrollado sin dejar de lado los objetivos.

De las 24 personas encuestadas y dado un
cardcter exploratorio, se conjugé un grupo de dis-
cusién de 10 personas donde, se procurd tener
todas las variantes discursivas en cada uno de los
grupos: diferentes rangos de edades (desde 21 afios
a 45) y diferentes estructuras jerarquicas (enferme-
ras recién diplomadas, enfermeras de mayor expe-
riencia, supervisoras de enfermeria).

RESULTADOS Y DISCUSION

El andlisis del Cuestionario de Evaluacién de
Actitudes Profesionales de enfermeria ante los
errores clinicos (CEAPE/EC) otorga los siguientes
datos que se irdn comparando con los obtenidos de
los grupos de discusién.

Las causas que las enfermeras consideran de
rango superior a 3, es decir aquellas que se califi-

estudio del 2000 como causan-

Nim | Causa segiin IOM Media o Des. T

tes de los errores clinicos, 1
donde para su valoracién se
logré una escala de intervalos

profesionales

fisioterapeutas) que atienden al paciente

Errores en la comunicacién entre los distintos | 3.45 86.25 0.64

(médicos, enfermeras,

tipo Likert donde las causas se
establecian de totalmente

3 Inadecuada Documentacién 3.2 80 0.64
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can como muy determinante o totalmente determi-
nante de producir error clinico son:

Lo que quiere decir que las enfermeras consi-
deran “causas comunicativas” aquellas mds deter-
minantes de error clinico, con porcentajes ambas
por encima del 80%. La desviacién tipica demues-
tra que en ambos casos existe consenso.

Las enfermeras participantes de los grupos de
discusion explicaron la falta de comunicacion y la
comunicacién no efectiva que existe en los circu-
los que se generan alrededor del paciente. Lo que
nos llevé a la conclusion de clasificar varias “sub-
causas” que fomentan la causa determinante de
“Errores de Comunicacién”:

e Falta de 6ptima comunicacién interprofesional:
sobretodo médico-enfermera pero también con
otros profesionales como fisioterapeutas y dietis-
tas También se resefi6 la falta de comunicacién
continuada, a pesar de los partes entre los turnos
enfermeros, estrechamente ligado a la falta de
adecuada documentacion.

Falta de 6ptima comunicacién inter-ubicacional:
extensible a la anterior parece mayor agravio el
hecho de la falta de continuidad y comunicacién
con los centros de salud, centros de especialida-
des y consultas externas o atencién domiciliaria,
donde la informacién llega bien a través de un
informe, y a veces ni siquiera este es el caso.
Falta de 6ptima comunicacién con el paciente y
su familia: es increible, que las cargas de trabajo,
o al menos, esa es la justificacion que las enfer-
meras autoevalian, hagan tratar a los pacientes
aun a dia de hoy como patologias y camas, en
lugar de nombres de personas. Y parece que no
resulta tan extrafio oir: “‘el de la cama 222, si el
del EPOC”... Pareceria l6gico practicar la escu-
cha activa mds a menudo si el paciente es el cen-
tro de atencion. Las enfermeras
participantes en el grupo de dis-

del turno que recibe al paciente y en turnos
siguientes no se “re-evalia”?

Ademads en un proceso de confusién como el
que normalmente acarrea el ingreso en un hospital,
el debut de una enfermedad, la continuidad de los
cuidados de otra que sea croénica, el paso por una
cirugfa...;cudnta informacién efectiva tienen los
pacientes y familiares de su proceso, pruebas diag-
nosticas, evolucion, etc?

En cuanto a la “Inadecuada Documentacién”
con un porcentaje muy cercano a la causa anterior,
un 80%, las enfermeras califican las siguientes
sub-causas:

» Falta de conciencia por parte de las propias enfer-
meras de la importancia de documentar los cui-
dados y hacerlo bien. Siempre priorizan otras
actividades antes de documentar.

* Falta de consenso a la hora de la documentacion.
Empieza a implantarse la planificacién de cuida-
dos, integrando lenguajes como la NANDA
(North American Nursing Diagnosis Association
2006), NIC (Nursing Interventions Classifica-
tion) y NOC (Nursing Outcomes Classification),
pero existe un gran hueco en formacién metodo-
l6gica y en el uso adecuado de estas taxonomias
en la practica.
La planificacién de cuidados no se continta de
una manera adecuada. Las enfermeras comentan
cémo en algo tan “sencillo” como una cura de
tdlcera por presidn no existe consenso a la hora de
curar con los mismos productos y mucho menos
al continuar los cuidados en algunos casos.

No existe facil acceso a la informacion de refe-

rencia de una manera Optima. Ya sea informacién

definida por el hospital como protocolos de
actuacion, o bien, referencia cientifica sobre ulti-
mas recomendaciones o articulos publicados

cusién comentaban cémo ellas | Num | Causa segin IOM Media- % (Des T
mismas a veces se paraban a pen- 2 Mal  seguimiento de los  estudios | 2.6 65 0.79
sar como era posible que fuesen a complementarios por desorganizacién en la
pinchar una via sin antes haber documentacién, ubicacién, etc
mantenido una conversacién que  [7 | Errores de medicacién (dosis, interacciones, | 2.45 6125 |1.079
resultase efectiva. Parece que la alergias)
Valoracwnd lmc(;al Serlal' el Equipamiento defectuoso 241 6025 | 0.76
momento adecuado para realizar
, P 4 Errores en procedimientos clinicos ya descritos | 2.12 53 0.97

esto, pero ;qué pasa cuando la i i

.2 . Infecciones de Heridas 2.04 51 0.84
valoracion la realiza la enfermera
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aplicables en el momento de la practica clinica.
Es decir, la falta de Cuidado Asistencial Guiado
por el Conocimiento Cientifico, la Enfermeria
Basada en Evidencia.

Aquellas causas definidas por el Instituto de
Medicina de EE.UU que las enfermeras espafiolas
consideran de rango 2, es decir aquellas que opinan
que son determinantes como causas enfermeras a
la hora de producir errores clinicos son en orden
descendente las presentadas en el siguiente cuadro:

En todas las causas anteriormente descritas
existe consenso menos en las causa ndmero 7:
“Errores de medicacién”, donde la desviacion tipi-
ca se presenta por encima de 1, tal y como se mues-
tra en la Fig.1. Gracias a los grupos de discusion se
pudo averiguar que dicho motivo es porque no
todas las enfermeras estaban de acuerdo con que el
error fuese una causa enfermera en la administra-
cion, si no mds bien proveniente de una prescrip-
cién médica.

DESVIACIONES TIPICAS

CAUSAS

Fig.1. La iinica desviacion tipica>1 es la correspondiente a los
“Errores de Medicacion”

En cuanto a la causa del mal seguimiento de los
estudios complementarios, las enfermeras apunta-
ron dos motivos como principales: la falta de orga-
nizacién en el trabajo, y la cantidad de tramites
burocraticos a la hora de reclamar una prueba que
no ha seguido su curso habitual.

La causa de “Equipamiento defectuoso” con un
60.25% de calificacion determinante se fundamen-
ta, segin explican las enfermeras, en la falta orga-
nizacional para el seguimiento del equipamiento
con los servicios de farmacia o almacén, sin una
estructura definida.

En cuanto a los ‘Errores en procedimientos cli-
nicos ya descritos” que las enfermeras califican

con un 53%, explican la falta de acceso rapido a
dicha documentacidn, el rdpido cambio por parte
de las instituciones en el desarrollo de nuevos pro-
tocolos o planes de cuidados sin la informacién al
alcance de cualquier enfermera, y la falta de for-
macién metodoldgica por parte de muchas de ellas.

Las Infecciones de Heridas las justifican como
falta de medidas de higiene adecuada en los hospi-
tales, pero también como falta de consenso a la hora
de continuar los cuidados de una forma unificada.

No existen causas que las enfermeras espafiolas
consideren como poco o nada determinantes, tal y
como se muestra en la Fig.2. Este dato es muy
importante, gracias al grupo de discusién se pudo
saber que el motivo de esto se explica porque no
existe ninguna causa donde la disciplina enfermera
no esté involucrada. Lo que demuestra una vez
mds, su lugar estratégico.

PORCENTA.ES

1 2 3 4 5 6 T
CAUSAS DE ERROR

Fig. 2. No existen causas poco o nada determinantes. Todos los
porcentajes superan el 50%

CONCLUSIONES

Los cambios ocurridos durante los ultimos
decenios nos llevan a entrever el futuro reservado
a los cuidados enfermeros y a prepararnos. Una
investigaciéon doctoral hecha por una enfermera
(Johnson, 1990), ha demostrado que un cambio de
paradigma se produce actualmente en los cuidados
enfermeros y que este cambio es evidente a través
de los escritos profesionales y cientificos de las
enfermeras. Johnson sostiene que las enfermeras se
orientan hacia un paradigma holistico. Es el para-
digma que ha sido presentado como la gran
corriente de pensamiento de “la transformacién”.

La enfermera se encuentra en la “linea de
defensa del paciente” es la que conoce cuando estd
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estable, cuando algo no va bien, y la primera en
percibirlo y gestionar los recursos necesarios para
controlar cualquier situacién de urgencia. Se
encuentra en el circulo central de los cuidados de
los pacientes.

La vigilancia enfermera es uno de los tres pro-
cesos variables que reducen la mortalidad de los
pacientes. Cuando hablamos de errores clinicos
esta gestion aparece atn si cabe mds evidente.

De las 7 causas que el IOM (Instiute of
Medicine) de los EE.UU establece de error médi-
co, las causas que las enfermeras espaifiolas consi-
deran mds determinantes como propias a la hora de
producir errores clinicos son: errores en la comuni-
cacién y la inadecuada documentacién. Con eleva-
do nivel de consenso. En todas las demds causas
existe consenso excepto en los errores de medica-
cién Lo que demuestra que no existe consenso con
estudios realizados a otros profesionales, que poni-
an el error de prescripcién de medicamentos en pri-
mer lugar y que las enfermeras tienen una gran
capacidad autocritica, asi como autoevaluativa.

La dindmica de Grupo de Discusion fue de gran
importancia ya que con los cuestionarios no se
podrian haber desglosado las subcausas que propi-
ciaban cada una de las anteriores asi como, el ani-
lisis en profundidad realizado por las enfermeras
para llegar al origen del problema y poder estable-
cer asi soluciones realistas.

Las soluciones propuestas por las enfermeras
en el grupo de discusién para la reduccién de las
dos causas que consideran principales: errores de
comunicaciéon e inadecuada documentacion fue-
ron:
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1.- Adopcién de modelos comunicacionales que
mejoran los resultados clinicos. La comunica-
cion centrada en el Paciente.

Es importante ser consciente de que las habili-
dades en la comunicacién no dependen solamente
de la capacidad innata de cada uno, sino que se
deben también a una formacién adecuada.

La comunicacién con el paciente forma parte
fundamental del proceso asistencial. Es tanto un
uso cotidiano en la profesién enfermera, que pare-
ce haber sido hasta hace poco, una base que todos
debian conocer de forma mds bien intuitiva que
adquirida, pasando por alto algo tan importante
como que fuera promovida por la formacién. Poco
a poco, se ha valorado la gran importancia de que
la comunicacién con el paciente se vea respaldada
por un proceso de aprendizaje y destreza por parte
de los profesionales.

Modelos desarrollados con el paciente como
centro y no la enfermedad como tal, han demostra-
do un impacto positivo sobre ciertas enfermedades
y las respuestas en sus tratamientos.

Esta formacién debe ser multidisciplinar para
todos los profesionales que rodean el circulo cen-
trado en el paciente.

2.- Entrenamiento a enfermeras y otros profe-
sionales en habilidades de autocontrol y comu-
nicacion relativas a la informacién sobre el
paciente grave.

Aunque en muchas ocasiones se dice que las
enfermeras no informan y que esto es labor médi-
ca, todos somos conscientes de que a la hora,
sobretodo, de tratar con pacientes graves esto no es
tan cierto. La comunicacién con la familia es inhe-
rente a los cuidados enfermeros y el momento de la
informacién es un momento duro para la enferme-
ra que requiere habilidades de autocontrol y de
comunicacion.

Habria pues que plantearse si un entrenamiento
en estas habilidades mejora el dominio de los
recursos necesarios para una buena comunicacién
con los familiares de un paciente grave.

3.- Docencia en técnicas de comunicacion y
entrevista: necesidad de un modelo integrador.

Las habilidades de comunicacién y de relacién
interpersonal suponen una de las bases fundamen-
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tales de la préctica de los profesionales sanitarios y
uno de los factores mds importantes que determinan
la calidad de los servicios de salud. Integrar los sis-
temas cognitivoconductuales y psicodindmicos en
la ensefianza de técnicas de comunicacién para con-
seguir profesionales sensibilizados hacia los pro-
blemas psicosociales de sus pacientes, que a la vez
sean capaces de ofrecer cuidados en los que sus
enfermos se sientan comprendidos, parece de forma
directa conducirlos hacia la necesidad de una visién
humanista y empdtica de dichos cuidados.

La docencia en este tipo de temas requiere una
vision, ademads, multiaxial de la enfermedad y gran
capacidad para el trabajo en equipo. Siendo nece-
saria la participacién de todos los componentes
que mantengan alguna relacién con el enfermo. El
trabajo unidisciplinar s6lo reforzaria el “narcisis-
mo corporativista”.

4.- Creacion de culturas organizacionales de
retencion: Hospitales Magnéticos.

Adoptar las caracteristicas de los “hospitales
magnéticos” para crear un lugar de trabajo conforta-
ble y atrayente transforma positivamente el trabajo
de la enfermeria para el uso de informacién de
manera 6ptima. Las organizaciones deben empezar a
plantearse porque los enfermeros prefieren trabajar
en un hospital o0 en otro y comenzar a perfilar posi-
bilidades de incentivos formativos o financieros.

5.-La adopciéon de Sistemas de Informacion
Guiados por el Conocimiento y Centrados en el
Paciente.

Un registro electrénico no debe ser solo un
depdsito donde se introducen los datos de los
pacientes, debe ser una herramienta que introduz-
ca mejoras comunicacionales, informativas y
cientificas, que integre todos los servicios y depar-
tamentos que existan en el hospital y que lo haga
de una forma cientifica, con acceso on-line a la
ultima evidencia o descubrimiento. Las decisiones
organizacionales deberfan ser basadas en estos
puntos.

Ademds estos sistemas deben incorporar toda
una serie de reglas de negocio, que realmente les
haga inteligentes, que no solo prevengan de posi-
bles eventos adversos, sino que ademds puedan
inducir la correcta actuacién de los profesionales.

6- Incorporacion de la figura de Enfermera
Referente: entendiendo por Enfermera Refe-
rente aquella que valora e identifica necesidades
de cuidado del paciente y su familia, planifica
las intervenciones necesarias y evalia los resul-
tados alcanzados, estableciendo los canales
necesarios para que continien cuando el
paciente es dado de alta.

Segiin los descubrimientos realizados, este
campo queda atin en gran medida por explorar. Los
pasos siguientes a continuar en el estudio podrian
centrarse en el andlisis de los resultados segin
variables de edad/ experiencia profesional, gradua-
cién académica, relacién con la cultura organiza-
cional, nivel de la familiarizacién con los registros
electronicos integrados, nivel de familiarizacion
con el uso metodoldgico.

Queda mucho por hacer, es cierto que
“Equivocarse es humano”, pero lo importante es
reflexionar y reconocer dénde fallamos.

Lo importante de los errores es que nos han de
servir para mejorar, para sacar de ellos una expe-
riencia positiva. Tal y como afirmé Ramén y Cajal:
"Lo peor no es cometer un error, sino tratar de jus-
tificarlo, en vez de aprovecharlo como aviso provi-
dencial de nuestra ligereza o ignorancia."

Lo mejor de todo esto, lo mds importante y
consustancial al ser humano es que nuestros erro-
res son una clara muestra de nuestra capacidad de
elegir, de nuestra libertad de criterio, de nuestro
derecho a equivocarnos. Pero ;qué pasa cuindo
nuestros derechos sobrepasan la barrera del dere-
cho del otro?, ;Cuando producen un dafio al primer
derecho que tiene toda persona por el hecho de
nacer: el derecho a la vida?, para hacer uso de este
derecho, hemos de tener claro los deberes que
comporta: el de rectificar y el de pedir disculpas.
Ya se sabe que "rectificar es de sabios". En pala-
bras de Colliere no hay que olvidar que “se puede
vivir sin tratamientos, pero no sin cuidados”.
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ALTERNATIVE MODEL OF SIMULATION

FOR THE ACCOMPLISHMENT OF
NURSING CLINICAL EMPLACEMENTS:
CINEMATOGRAPHIC FILM

SUMMARY

PURPOSE: The aim of this project is to value the
utility of a film as a complementary model of
simulation to the reality, getting to observe situa-
tions related to the process of health and illness, its
influence in health patterns, the ways to satisfy the
needs felt or perceived by people, as well as, deter-
mined aspects related to the context, specially the
relationships established between the main caregi-
ver and the person who receives the cares.

MATERIAL: For the accomplishment of the work,
the film that has been used is: “Mar a dentro” that
narrates the real story of a person who after suffe-
ring an accident, becomes unabled, totally depen-
dent of the people around him.

METHOD: Gordon’s health functional patterns are
used for the analysis, considering the dialogues
between the personages, the observation of the
context where the situation is carried out and the
relationships between the main caregiver and the
dependent person.

“Borrar el pasado puede hacerse.

No es sino cosa de olvidar de lamentar y de retractarse.
Pero lo que no se puede evitar es el futuro”.

Oscar Wilde

“Qué son dos metros para un humano, para mi, son
necesarios para llegar a ti, poder tocarte, es un viaje imposi-
ble, una quimera, un sueiio, por eso me quiero morir”.

Ramon Sampedro

RESULTS: It is an extended nuclear family consti-
tuted by five members, one of which is a person
totally unabled in its autonomy, whose sister acts
as the main caregiver.

In the personal valuation of Ramon Sanpedro,
as the central starring of this film, the following
patterns have been detected: the metabolic nutritio-
nal; elimination; activity/exercise; cognitive/per-
ceptive; self-perception/self-concept; role/human
relationships; sexuality/reproduction; facing pro-
blems/tolerance to stress; values/beliefs.

CONCLUSIONS: The use of films as models of
simulation of the reality allow to the student the
accomplishment of practical experiences suitable
in the learning process, determining the observa-
tion of the health-illness process, in scenes of great
realism and, also the interactions of people and
their behaviours in diverse situations.

The analysis of films constitutes an interesting
way of learning when the acts analyzed are neces-
sary in the human care that serves for the mainte-
nance of life and the special relationships establis-
hed when taking care of another person.

KEY WORDS: Pedagogical material. Model of
simulation. Anthropological method. Familiar
valuation. Process of health and illness. Health
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Functional patterns. Disfunctional patterns.
Nursing Diagnoses. Care. Informal care. Barden.
Personal interaction.

RESUMEN

OBJETIVO: La finalidad de este trabajo es valorar
la utilidad de una pelicula como modelo de simu-
lacién complementario a la realidad, permitiendo
observar situaciones relacionadas con el proceso
salud-enfermedad, su influencia en los patrones de
salud, las maneras de satisfacer las necesidades
sentidas o percibidas por los personajes, asi como,
determinados aspectos relacionados con el contex-
to, especialmente las relaciones que se establecen
entre el cuidador principal y la persona que recibe
los cuidados.

MATERIAL: Para la realizacién del trabajo se ha
utilizado la pelicula “Mar adentro”, que narra la
historia real de una persona que después de sufrir
un accidente, se convierte en tetrapléjico, total-
mente dependiente de las personas que le rodean
en el mantenimiento de su vida.

METODO: Se utilizan para el andlisis los patrones
funcionales de salud de M. Gordon, teniendo en
cuenta los didlogos entre los personajes, la obser-
vacién del contexto donde se lleva a cabo la accién
y las relaciones que se establecen entre el cuidador
principal y la persona cuidada.

RESULTADOS: Se trata de una familia nuclear
ampliada constituida por cinco miembros, uno de
los cuales es una persona totalmente dependiente,
que tiene como cuidadora principal a su cufiada.

En la valoracién personal de Ramén Sanpedro,
que asi se llama el personaje central de la pelicula,
se han encontrado los siguientes patrones disfun-
cionales: EI nutricional metabdlico. Eliminacién.
Actividad/ejercicio. Cognitivo/perceptivo. Auto-
percepcion/autoconcepto. Rol/relaciones. Sexua-
lidad/reproduccién. Afrontamiento/tolerancia al
estrés. Valores/creencias.

CONCLUSIONES: La utilizacién de peliculas
como modelos de simulacién de la realidad permi-
te al estudiante la realizacidn de experiencias prac-
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ticas de gran utilidad en el proceso de aprendizaje,
favoreciendo la observaciéon de los procesos de
salud—enfermedad, en escenarios de gran realismo
y, también, las interacciones de las personas y sus
conductas en diversas situaciones.

Constituyen un medio muy interesante cuando
se analizan los actos que son necesarios en el cui-
dado humano que sirven para el mantenimiento de
la vida y la relaciones especiales que se establecen
al cuidar a otra persona.

PALABRAS CLAVES: Material pedagégico.
Modelo simulacién. Método antropoldgico.
Valoracion familia. Proceso salud-enfermedad.
Patrones funcionales de salud. Patrones disfuncio-
nales. Diagnésticos Enfermeria. Cuidado. Cuidado
informal. Burden. Interaccion personas.

INTRODUCCION

Las fuentes histdricas de tipo cualitativo entre
las que se encuentran las culturales: verbales
(escritas/orales) y no verbales (semiolégicas/
audiovisuales), segin Ardstegui, (1995), pueden
ser utilizadas en la investigacion histérica de enfer-
meria, “constituyen un material de trabajo ineludi-
ble para los historiadores™, (Siles, 1999) y, tam-
bién, como materiales pedagdgicos en la educacién
para la salud, (Siles, 2000) y como modelos simu-
lados para las préicticas de los estudiantes (Siles,
1993).

El material biogréfico utilizado puede ser muy
diverso, incluyendo: “biograffas, diarios, cartas,
necroldgicas, historias de vida, relatos de vida, his-
torias de experiencias personales, historias orales e
historias personales”, (Plumer, 1989). En el caso
de historias de la vida, estas deben ser tomadas “en
sentido amplio que ha englobado las autobiografi-
as definidas como vidas narradas por quienes las
han vivido, o informes producidos por los sujetos
sobre sus propias vidas y las biograffas entendidas
como narraciones en las que el sujeto de la narra-
cion no es el sujeto final de la misma (...).
Asimismo, se pueden utilizar historias de vida para
designar tanto relatos de toda una vida como narra-
ciones parciales de ciertas etapas o0 momentos bio-
graficos (...), (Sarabia, 1985).
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El auge en nuestros dias del cine y la television,
han llevado a estos medios audiovisuales las
correspondientes versiones autobiograficas o bio-
gréficas de las vidas de personas que han padecido
o padecen enfermedades. El cine cuando trata
aspectos de la vida real de los seres humanos, es
una expresion muy eficaz a través de la cual se
pueden describir las experiencias de las personas
en distintos momentos de sus vidas y en las varia-
das situaciones relacionadas con el proceso de
salud-enfermedad. A partir de las escenas de rea-
lismo que aportan determinadas peliculas, éstas
permiten su utilizacion como materiales didacti-
cos para la formacién de los estudiantes de enfer-
meria e, incluso, de los propios profesionales de la
salud.

Las series de television y las peliculas de con-
tenido biografico constituyen un material de pri-
mera magnitud para el estudio antropoldgico de los
cuidados. Las narraciones biogréficas que descri-
ben las experiencias de los personajes, permiten
una comprensiéon profunda de las circunstancias
por las que pasan las personas en la vida, y, es en
ese contexto de esfuerzo hermenéutico, donde la
obra narrativa revela su potencial pedagégico y
antropoldgico, (Siles, J. 2000).

Es en este sentido, en el que las peliculas per-
miten analizar, reflexionar, comprender e interpre-
tar el significado de las experiencias de cada indi-
viduo, relacionadas con su salud y con la enferme-
dad. Experiencias que abarcan tanto a la persona
que padece la enfermedad, como a la de sus fami-
liares y amigos. “El sentido de las acciones depen-
den de la intencionalidad de los actores y de sus
interpretaciones” (Siles, J. 2000).

El objetivo de este trabajo es el de valorar la
utilidad de una pelicula como modelo de simula-
ciéon complementario a la realidad, permitiendo
observar situaciones relacionadas con el proceso
salud y enfermedad, su influencia en los patrones
de salud, las formas de satisfaccion de las necesi-
dades sentidas o percibidas por los personajes, asi
como, determinados aspectos relacionados con el
contexto, especialmente las relaciones entre el cui-
dador principal y la persona que recibe los cuida-
dos.

El uso de textos autobiograficos, como modelo
simulado al realizar practicas en el proceso de

resolucién de problemas de enfermeria, se ha uti-
lizado en el caso de pacientes terminales y (...)
constituyen un puente entre la teoria y la realidad
acercando la experiencia del paciente al estudiante,
(Siles, 1993).

La utilidad pedagdgica del modelo propuesto
servird tanto para los estudiantes de enfermeria,
como paso intermedio y previo para la valoracién
de enfermeria en personas dependientes y la de los
cuidadores informales y, también, para las enfer-
meras como material pedagégico en su formacién
de postgrado.

El modelo que se utiliza como material peda-
gbgico es la pelicula: “Mar adentro” de Alejandro
Amenavar que narra la etapa final de la vida de
una persona tetrapléjica. La pelicula se basa en la
obra escrita por el protagonista de la historia
Ramén Sampedro, persona que intentaba desespe-
radamente dar a conocer su situacién y pedia el
derecho a la eutanasia (Sampedro 1996).

En el estudio antropolégico de los cuidados, la
observacién es una herramienta de gran utilidad
que permite captar con detalle una situacion real;
en este caso, se utilizararan las técnicas de obser-
vacidn, aplicadas a una situacién simulada. El tipo
de observacién que se realice dependerd del para-
digma utilizado por el estudiante y debe realizarse
“desde una perspectiva superadora de las limita-
ciones neopositivistas (...) y que adopte un enfo-
que hermenéutico considerando la naturaleza de
las situaciones de salud-enfermedad como realida-
des complejas que deben estudiarse holisticamente
(Siles 1995).

Por otra parte, para poder entender todos los
aspectos relacionados con el cuidado, es necesario
tener presente los dos planteamientos filoséficos
fundamentales que respaldan el cuidado, uno es el
humanista que considera como elemento central el
respeto al ser humano vy, el otro, la filosofia exis-
tencialista que abre la puerta a los planteamientos
de interaccionismo simbdlico.

El interaccionismo simbdlico reposa sobre tres
premisas bdsicas, (Blumer 1982): 1) La conducta
social que se ha de entender basada en los signifi-
cados que las cosas tienen para las personas; 2) Los
significados se aprenden en la interaccién con los
demas. El significado estd vinculado a la situacion;
3) El significado no es permanente ni estable, cam-
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bia al modificarse las circunstancias. Es desde el
punto de vista del interaccionismo simbdlico desde
donde podemos comprender las razones que
impulsan a las personas a hacer o a tener determi-
nados comportamientos, comportamientos como
consecuencia de sus experiencias personales, de
las situaciones que estd viviendo de los significa-
dos de los que se disponga y de como este consi-
dera su situacion.

Las enfermeras tienen que considerar los sig-
nificados que los usuarios atribuyen a sus situa-
ciones, esto les permite comprender mejor a sus
clientes, conocer cudles son sus necesidades y
planificar y efectuar un cuidado individualizado y
adaptado a la propia persona y sus demandas.

La pelicula facilita la observacion de una etapa
de la vida del protagonista, la experiencia que ha
vivido, las situaciones y los significados atribuidos
a mismas. Esta observacién, nos permite enten-
der el comportamiento de un ser humano que no
puede moverse con autonomia, tiene una depen-
dencia total por lo que considera que su vida no
tiene sentido en esas circunstancias, el significado
que ¢él atribuye a su dependencia total. Se plantea
con gran claridad las relaciones que se establecen
con su cuidadora principal y determinadas situa-
ciones de conflicto que se producen durante la con-
vivencia con las personas que le rodean.

El contexto social donde tiene lugar las activi-
dades relacionadas con el cuidado es muy signifi-
cativo, influye directamente en el tipo de cuidado
que se realiza y en este caso se observa en el seno
de un grupo familiar de la Galicia rural. El modelo
actual de familia nuclear, formado por el padre, la
madre (o los que pueden ejercer esta funcién), los
hijos y, en ocasiones, los abuelos y parientes pro-
ximos, donde cada uno tiene unas funciones bien
delimitadas, siendo las relaciones afectivas entre
ellos el vinculo mds potente, (Macias, 1994).

La madre en la familia tradicional tiene la fun-
cion de cuidar, ella es la responsable de los cuida-
dos del grupo familiar y especificamente de las
personas dependientes que conviven en el seno de
la familia y lo hace de un modo especial aportando
amor, ternura y comprension.

Para manejar de los datos que permitan a las
enfermeras conocer las necesidades de cuidados de
las personas que precisan de los servicios de enfer-
meria es necesario realizar una valoracién que per-
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mite el conocimiento de la situacién inicial y con-
tinuada a lo largo de todo el proceso de salud de
las personas y las repercusiones que se producen
en el seno del grupo familiar.

No hay consenso sobre el tipo de datos que es
necesario recoger en la realizacién de una valora-
ci6n familiar. Sin embargo, determinada informa-
cién proporciona una imagen general que es ttil
para identificar los problemas y necesidades de
salud de la familia, como son: las caracteristicas
familiares, factores socio-econdmicos, factores
ambientales e historia clinica y de salud, (Sanchez,
2000).

Con respecto a las caracteristicas familiares, es
preciso identificar el tipo de familia segtn la clasi-
ficacién del modelo de la OMS modificado por De
la Revilla (1994), en qué etapa del ciclo vital se
encuentra y, sin duda, en el caso de la existencia
de miembros de la familia en situacién de depen-
dencia, quién o quienes son las personas encarga-
das de sus cuidados.

El tener informacién relacionada con los facto-
res socio-econdémicos y ambientales es de gran
interés para los profesionales de la salud, especial-
mente en el caso de situaciones econémicas com-
prometidas, asi como, conocer el nivel cultural de
los miembros de la familia y las condiciones de
habitabilidad de la casa residencia. Ademas, es
importante conocer la historia clinica y de salud de
cada de uno de sus miembros y en particular cua-
les son lo hébitos y costumbres con respecto a las
practicas sanitarias bdsicas y, especialmente, los
principales problemas de salud de cada uno de los
integrantes del grupo familiar.

Cuando en el seno de la familia hay algin indi-
viduo que especialmente requiere los servicios de
enfermeria, se necesita realizar una valoracién
individual, pudiendo utilizarse en la misma diver-
sos instrumentos de valoracién especificos, en esta
ocasién se maneja el marco de valoracion estable-
cido para los patrones funcionales de salud de
(Gordon, M. 1996).

El termino patrén funcional de salud, se define
como: “una configuracién de comportamientos
que ocurren de forma secuencial en el transcurso
del tiempo” (Gordén, 1996). Es la secuencia de
comportamientos, mas que los hechos aislados, lo
que permite a la enfermera realizar el juicio clini-
co en el que identificard los patrones disfunciona-
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les (diagndsticos enfermeros). Es a partir de la
recogida selectiva de informacién con lo que se
efectda la construccién mental del patrén, siendo
fundamental la entrevista individual en la que se
tiene especial atencion a la descripcioén del propio
cliente y sus expresiones “literales”, la exploracién
fisica y las observaciones efectuadas por la enfer-
mera.

Es necesario valorar todos y cada uno de los
once patrones de salud, que constituyen una divi-
si6n artificial del funcionamiento integral humano,
porque no pueden ser entendidos de manera aisla-
da. Los patrones estdn “interrelacionados, éstos
son interactivos e independientes” (Gorddn, 1996).

Saber efectuar una adecuada valoracién de
cada uno de los once patrones funcionales, recono-
cer los patrones disfuncionales y las interrelacio-
nes que existen entre ellos, son habilidades impres-
cindibles para identificar los problemas del usua-
rio.

El cuidado asociado profesionalmente a la
enfermeria, no es una actividad exclusiva de las
enfermeras. Cuidar es una actividad humana,
(Hughes 1971), actividad fundamental para el
mantenimiento de la especie, cuidar es fundamen-
tal para “... la proteccién de la dignidad humana y
la conservacién de la humanidad, (Watson 1988).
El cuidado como actividad doméstica ha sido tra-
dicionalmente una actividad realizada por mujeres,
(Gram., 1983). Para distinguir el cuidado que rea-
lizan las enfermeras, del cuidado no remunerado
que proporciona la familia, los vecinos o los
parientes, se denomina a este dltimo cuidado infor-
mal o familiar. Y se realiza cuando hay una nece-

sidad de cuidado personal en las personas depen-
dientes que pertenecen al grupo familiar y este es
fundamental para que puedan permanecer en el
hogar (Dominguez 1999).

El cuidado informal es realizado principalmen-
te en nuestra sociedad por mujeres, es necesario
conocer, en este caso, que influencia tiene en el
mismo las mujeres y, también, los aspectos éticos
del mismo.

El analisis de la ética del cuidado requiere con-
siderar, previamente, los patrones de desarrollo
moral de los seres humanos. Segtin Carol Gilligan,
plantea la posibilidad de un patrén de desarrollo
moral asociado al género femenino, basado en la
responsabilidad personal asumida en las interac-
ciones con otros individuos (Feito, 2005).

Nodding (1984), teniendo en cuenta el supues-
to de Gilligan, propone una teoria ética que inclu-
ye el cuidado como elemento fundamental, esta-
bleciendo una distincion entre el cuidado “ético” y
el cuidado “natural”. Manifiesta que el cuidado
natural, se aprende en el nicleo familiar, es en su
seno donde hay una relacion humana, una respues-
ta afectiva bdsica que el ser humano experimenta.
Desde ese cuidado natural, se produce una expan-
sién hacia la preocupacién por las otras personas
que le llevard al cuidado ético. Es una preocupa-
cién por uno mismo que se transforma en cuidado
del otro.

Existe la apreciacion, de que esta preocupacion
por el cuidado, “es algo asequible a todas las per-
sonas, aunque es mds apropiado de la experiencia
femenina en la medida que se deriva del cuidado
recibido” (Feito, 2005).

Relacionado con el cuidado, Noddings (1984)
incorpora tres elementos fundamentales: la recepti-
vidad (receptivity), referida directamente con la
aceptacion de la persona cuidada por parte del cui-
dador; la conexién (relatedness), establecida al
existir una relacién en la que se generan unas res-
puestas del cuidador ante las demandas de la per-
sona cuidada; y la respuesta o sensibilidad (res-
ponsiveness), es un compromiso que adquiere el
cuidador hacia la persona cuidada, compromiso
que supone para el cuidador la ejecucion de unas
tareas que favorecen su realizacién personal.

La conexién que se establece entre el cuidador
y la persona cuidada es de naturaleza especial, hay
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una reciprocidad, en la que se produce un nivel de
intimidad muy estrecho, hasta el punto de consi-
derar que “el cuidar trata sobre el amor”,
(Tschundin 1986), o como “un trabajo de amor,
(Graham 1983). En el caso del cuidado informal,
esa estrecha relacién se sustenta para la persona
que se estd cuidando en un vinculo de parentesco
afectivo- amoroso y es de crucial importancia en el
cuidado (Cuesta 2004).

El cuidar estd relacionado con determinadas
caracteristicas que tienen que ver con la ética
humana, conocidas como “las cinco C del cuidar’’y
que son: compasion, competencia, confianza, con-
ciencia y compromiso, (Roach, 1987). Siendo
todas ellas de gran trascendencia, es necesario
resaltar dos: la compasién y el compromiso. La
compasién como “reconocimiento del otro como
persona y la respuesta vivencial de solidaridad,
derivada de la experiencia personal”;y el compro-
miso, en el sentido de “respuesta afectiva que se
refiere a la convergencia del deseo personal y la
obligacion elegida”. El “sentir con” que se mani-
fiestan en unos valores que determinan la accién
del cuidar: “la receptividad hacia el otro, la rela-
cion con él y la respuesta a sus demandas”, (Feito,
2005).

Otro aspecto interesante es el impacto fisico y
psicolégico que repercute en la persona encarga-
da de realizar las tareas de cuidado relacionadas
con la(s) persona(s) dependiente(s). Se utiliza el
concepto de burden o carga para referirse al
impacto que tiene en el bienestar del cuidador la
responsabilidad de proporcionar cuidados
(Montorio 1999). El cuidado de una persona con
dependencia total supone una carga fisica y psico-
l6gica muy seria para la persona encargada de rea-
lizar el cuidado, afectando a las diferentes esferas
de su vida y llegando, en determinados casos, a
mermar su salud.

MATERIAL Y METODO

Se necesita que los participantes tengan una
formacién previa relacionada con la valoracién
familiar y, también, con la utilizacién de los patro-
nes funcionales de salud.

Se proyecta la pelicula titulada “Mar adentro”.
En primer lugar, se hace una proyeccién completa
con la finalidad de tener una visién general de la
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pelicula y a continuacion, se realizan proyecciones
parciales, dejando un periodo de tiempo entre cada
segmento, con la finalidad de poder escribir los
textos mads significativos de los didlogos de los per-
sonajes y las observaciones de mayor interés,
segln los objetivos que previamente se han descri-
to a los alumnos.

Se pretende aplicar el método antropoldgico al
texto cinematografico, utilizando como modelo
una adaptacién de la secuencia propuesta en el
método antropolégico de los cuidados, (Siles,
2000). La secuencia propuesta consiste en: 1)
Observacion sistemdtica. Lectura sistemdtica del
texto; 2) Andlisis de contenido utilizando como
categorfas los patrones funcionales de salud; 3)
Andlisis y tratamiento de los datos obtenidos, iden-
tificando las necesidades de salud y los posibles
diagndsticos de enfermerfa.

Los estudiantes deberdn percibir los datos mas
significativos del grupo familiar, los comentarios y
expresiones de Ramén Sampedro, las informacio-
nes aportadas por los personajes principales, las
relaciones familiares y, especialmente, la relacion e
interaccién entre la cuidadora principal y la perso-
na cuidada.

Es importante sefialar el enorme interés que
tiene para los participantes el realizar una minucio-
sa observacion del contexto y las situaciones de
cuidado que narra la pelicula, asi como, las expre-
siones verbales y no verbales de los personajes,
puesto que estas expresiones son de enorme utili-
dad para valorar los patrones funcionales que per-
mitirdn identificar posteriormente las hipétesis
diagndsticas relacionadas con el caso.

RESULTADOS

Los nombres y las abreviaturas establecidas
para la identificacién de los personajes de interés y
para el estudio son los siguientes: Ramoén
Sampedro (Rs). Manuela (M) su cufiada y cuida-
dora principal. José (J) su hermano. Javier (Ja) su
sobrino y cuidador ocasional. Abuelo (A), padre de
Ramén Sampedro. Rosa (R), amiga. Julia (J), abo-
gada y amiga. Gené (G), miembro activo de la aso-
ciacién pro-eutanasia. Padre Francisco (PF) un
jesuita.

Descripcién del grupo familiar: Es una familia
nuclear ampliada, compuesta por cinco miembros:
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el padre, la madre, un hijo adolescente, el abuelo y
el tio (persona dependiente). La familia se encuen-
tra en la etapa del ciclo vital de final de la exten-
sién, que corresponde con la etapa de desarrollo en
la que tiene gran importancia la educacién del hijo
adolescente.

La familia parece tener unas condiciones eco-
némicas limitadas, sélo perciben una pequeiia
pension RS y los recursos aportados para la acti-
vidad agricola de la familia. La vivienda es tipica
del medio rural de Galicia, unifamiliar, de varias
plantas y aislada de otras viviendas. Tiene un indi-
ce de hacinamiento de uno que es el adecuado para
los integrantes familiares, con serias barreras
arquitecténicas para acceder al bafio y al exterior
de la casa. El bafio no redne las condiciones nece-
sarias para poder atender a una persona del tipo
gran dependiente. No parece que tengan ningtn
aparato que permita la movilizacién de la persona
dependiente (no hay grias, ni camillas especiales),
unicamente tienen una silla de ruedas que no se
utiliza habitualmente y no es la adecuada para una
persona tetrapléjica. Tampoco hay una cama adap-
tada, ni los dispositivos antiescara que se precisan
para este tipo de personas. No hay problemas apa-
rentes de higiene en la vivienda y existe una sepa-
racién correcta entre el lugar donde residen los
miembros de la familia y los animales domésti-
COs.

Se desconoce el estado de salud de los miem-
bros de la familia, como el nivel de vacunacion de
los integrantes familiares, percepcion y actitudes
relacionadas con la salud.

Datos de valoracién de Ramén Sampedro: Los
datos mads relevantes del personaje principal que
se pueden obtener después de la proyeccion cine-
matogréfica, ordenados segin los diferentes patro-
nes funcionales, son los siguientes:

P-1.- PERCEPCION-MANEJO SALUD

Se trata de un vardn, de aproximadamente unos
45 afios de edad, que ha sufrido un accidente que le
causo la fractura de las primeras vértebras cervica-
les y su correspondiente lesién medular y, como
consecuencia de las secuelas, padece una tetraple-
jia que le imposibilita el movimiento corporal y la
sensibilidad en todo el cuerpo, a excepcién de
cabeza, cara y cuello .

Antecedentes familiares: sélo se conoce el
fallecimiento de su madre (causa desconocida).

Antecedentes personales: antes del accidente,
era un joven de 19 afios de edad, que trabajaba de
marinero, y habia recorrido el mundo debido a su
trabajo, tenia novia y hacia una vida normal para
su edad. Se desconoce patologia infantil y no cons-
ta que padeciese ningtin tipo de enfermedad en ese
momento.

Hébitos téxicos: desconocidos, a excepcion de
ser un fumador ocasional.

Situacién actual: En la actualidad y desde hace
unos 26 afios, es una persona sin movilidad en las
cuatro extremidades, convirtiéndose en una perso-
na totalmente dependiente. Primero, lo cuidé su
madre y después de su fallecimiento lo hace como
cuidadora principal su cufada.

No acepta la situacién de inmovilidad derivada
de su tetrapléjia, considera que ese estado le impi-
de tener una vida digna. Acepta sin problemas los
cuidados de su familia.

No precisa medicacién de manera regular y
toma algun antiansiolitico en situaciones de crisis.

La cuidadora principal realiza los cuidados de
forma diligente y debido a la dilatada experiencia
no parece que existan problemas en su ejecucion.

Datos pelicula: Rs informa a la abogada de
todos los datos relacionados con el accidente y se
puede ver el momento del accidente.

Ju: le pregunta por su juventud, qué hacia cuan-
do era joven. Rs. No le gusta hablar del pasado,
dice: “mira que llovi6é desde entonces”, Ju: ;tan
mala memoria tienes?. RS: “no, es que no ,....., a
los 19 anos recorri el mundo, ...” . Hay fotos de él
recorriendo el mundo, Estambul, Holanda, etc, y
de un joven que hace una vida normal, tiene novia,
sale a divertirse, bailar, pescar, etc.

P-2.- NUTRICIONAL/METABOLICO

No se tienen datos del patrén alimenticio, se
puede deducir que es un patrén similar al que rea-
lizan las familias campesinas gallegas, debido a
que el medio de sustentaciéon de la familia estd
relacionado con la actividad agricola. La observa-
cion de la caray de la piel del cuerpo parece que
esta bien hidratada, si bien se desconoce el estado
de la piel de las zonas de la espalda, gliteos y parte
posterior de las piernas.
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Datos pelicula: Rs come en su habitacién, sepa-
rado del resto de los miembros de la familia y pre-
cisa una ayuda total para poder alimentarse.

Imégenes de la familia comiendo. RS, recluido
en su en su habitacién de la que no se mueve, escu-
cha musica.

Aspecto fisico: Existen imdgenes de Rs en
decubito supino, donde se puede apreciar que tiene
un peso corporal dentro de los limites normales,
piel y faneras sin problemas.

P-3.- ELIMINACION

Tiene incontinencia urinaria que precisa sonda-
je vesical continuado e incontinencia fecal que le
obliga a usar pafiales.

Datos pelicula: En una escena la cuidadora M.
le dice que: “te voy a cambiar la sonda” y también
se pueden observar imdgenes de Rs desnudo donde
se observa que usa pafiales.

P-4.- ACTIVIDAD-EJERCICIO

Afectacion del movimiento en las cuatro extre-
midades, no tiene autonomia ni tan siquiera para
poder moverse y necesita ayuda para modificar su
posicién en la cama. Precisa de cambios posturales
c/ tres horas.

Es dependiente total en todo tipo de cuidados
(higiene, alimentacién, movilidad, eliminacién).

No parece que tenga problemas respiratorios ni
cardio-vasculares.

Datos pelicula: RS se ve que no mueve su
cuerpo desde el cuello hacia abajo. La cufiada,
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Manuela ( M), viene a cambiarlo de posicién, debi-
do a que han pasado 3 horas..

RS: ““ ya pasaron 3h., me tienen que cambiar de
postura”. Hay momentos donde se puede ver como
le dan de comer o indican que le van a realizar la
higiene personal.

Se niega a utilizar la silla de ruedas y perma-
nece continuamente en su cama.
/.

Ju: porque hay muchas alternativas a tu incapa-
cidad... la silla de ruedas. RS: “aceptar la silla de
ruedas es aceptar una migaja”

G plantea a la familia la necesidad de sacar a
Ramon de casa para ir a la Corufia a la Audiencia.
M comenta la dificultad de convencerlo y dice: “no
es que no le apetezca, es que no quiere la silla, para
sacarlo de casa uno o dos veces al afio, ya es un
triunfo”

Aspecto fisico: se puede ver a Rs desnudo y en
posicién de decubito supino, en estas imagenes se
observan las retracciones importantes en manos y
pies como consecuencia de la inmovilidad.

P-5.- SUENO / DESCANSO

No hay datos de alteracién del patrén del
sueflo, parece que hace una pequefia siesta y solo
en ocasiones padece crisis nocturnas de agitacién
y nerviosismo que le impiden conciliar el suefio.

Datos pelicula: Existe alguna escena donde M
le dice que aproveche para dormir un rato la siesta
y hay otra escena donde se ve a Rs con una crisis
nocturna, en la que recibe atencién y compaiifa por
parte de M y le da un tranquilizante. Rs le dice:
*“...dame mas de una, dos o tres mujer, no te preo-
cupes que con esto no me suicido”

P-6.- COGNITIVO / PERCEPTIVO

No tiene percepcién de su cuerpo, a excepcion
de la cabeza, cuello y cara. No parece que tenga
desorientacién temporo-espacial. No hay altera-
cion de las funciones cognitivas: capacidad de len-
guaje, memoria, resoluciéon de problemas, juicio,
capacidad intelectual y toma de decisiones.

Datos pelicula:

Memoria: Ju: Dame algunos datos del dia que

cambi6 tu vida. ;Cudndo ocurri6?. RS- 23 agosto
del 68.
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Capacidad intelectual: Se produce una discu-
sién de interés: el tio no quiere ver el fitbol y le
dice al sobrino: para ver el fiitbol tienes que con-
vencerme con argumentos sélidos. El sobrino lo
intenta,..., y su tio le dice: “pero, bueno, crees que
eso son argumentos” (RS demuestra su buena
capacidad de raciocinio).

En una ocasiéon Manuela le ensefia a Julia una
caja con muchos escritos realizados por Ramoén.
Esta demuestra con sus escritos que tiene una gran
capacidad descriptiva y de abstraccién. M dice: “la
gran mayoria son poesias”.

Estado de los sentidos: No tiene sensibilidad en
el cuerpo. El sentido del olfato es el que le provo-
ca las sensaciones mas agradables.

/.

Tacto: el hijo de Rosa, le pellizca con fuerza en
una mano. Rs no siente nada, lo ve y hace como
que le duele, gritando Ay!, Ay! Y después le guifia
un ojo.

Rosa le acaricia y le besa en la mano. R le dice:
“deja eso, me haces sentir como un cura... deja la
mano mujer (sonriendo), ;no ves que no la siento?

Olfato:

Hablando del mar, Ramén comenta que algu-
nas mafianas le llega el olor del mar y aprovecha
para explicar las sensaciones que le provoca el
olfato. R dice: “el olfato es lo que me provoca las
sensaciones mas intensas, las fantasias, tu olor, por
ejemplo, cuando tengo ensofiaciones contigo”. Ju,
le pregunta: ;De qué van? Y R contesta: “de
muchas cosas, pero todas tienen algo en comun, en
todas puedo moverme, entonces tu olor se hace
mads fuerte y me mareo”.

/e

Resolucién de problemas: Mantiene una buena
capacidad de resoluciéon de problemas, como se
puede observar en muchas ocasiones.

Datos pelicula: comprobamos en diferentes
escenas la situacién de inmovilidad de Rs, y la
utilizacién de diversos instrumentos ideados por él
para poder escribir con la boca, descolgar el telé-
fono, las instrucciones que idea para que su sobri-
no pueda acondicionar la silla de ruedas.

Toma de decisiones: Es una persona muy firme
en sus decisiones, con una fuerte personalidad y
gran capacidad de enfrentarse a todos (hermano,

sistema judicial, representantes de la iglesia catdli-
ca) para defender el derecho a lo que considera
una muerte digna.

Datos pelicula Existe una discusién final con
su hermano, cuando Ramoén quiere irse de casa al
pueblo de Boiro con Rosa, porque ella le ayudé a
suicidarse. En la discusién, Ramén es muy duro
con su hermano que intenta convencerlo de que no
se suicide. R le dice: “Qué vas a hacer jatarme a
la cama mads de lo que estoy o atiborrarme a som-
niferos como en el Hospital?. Para mi, lo que
cuenta es lo que las personas tienen en la cabeza,
td no tienes mds que aserrin y no voy a seguir sien-
do esclavo de tu ignorancia y tus creencias de
monaguillo”.

P-7.- AUTOPERCEPCION / AUTOCONCEPTO

Percepcién de si mismo: Considera que dado su
estado de total dependencia se describe a si mismo
como una persona que no sirve para nada y debido
a esa situacién y con esas condiciones no merece la
pena vivir.

Datos pelicula: En una ocasién cuando Julia le
pide explicaciones del significado de los senti-
mientos que se profesan, R. dice: “mirate, mirame
a mi (A dénde vamos Julia?, miranos”.

Ju- ;Por qué morir? RS- gestos, .. a ver. ’la
vida para mi, en este estado no es vida, no es una
vida digna”

Imagen corporal: como consecuencia de la
inmovilidad presenta cambios importantes en su
cuerpo, con retracciones en manos y pies. Es cons-
ciente de su imagen y del deterioro que presenta
derivado de su falta de actividad fisica.

.../l...Reconoce su imagen y dice: “ensefio mi
imagen para que si no pueden entrar en el dolor
psicoldgico de las personas, entiendan que la vida
no es esto”.

Ju: ; Como eras de joven? RS: Por qué, ;tan
feo te parezco ahora?

Valia personal: Presenta una muy baja estima
de su valia personal que le hace desear la muerte y
acabar con su actual tipo de vida. Tiene un fuerte
sentimiento de impotencia, no puede llevar a cabo
ningtn tipo de deseo personal sin la ayuda de los
demas.
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...//..Ju: le comenta que ha estado leyendo
sus escritos y le dice: “lo que has escrito es mara-
villoso, esto es publicable”. RS: “claro mujer que
es publicable, ahora se publica cualquier cosa”.

RS, ;Qué son dos metros para un humano? para
mi, son necesarios para llegar a ti...., poder tocar-
te.... es un viaje imposible, una quimera, un suefio,
por eso me quiero morir.

Durante una fuerte discusion con su hermano,
RS, le dice; “;Qué pasaria si mafiana tienes un
accidente y mueres?, ;lo pensaste?;pensaste que
pasaria conmigo?, tendria que cuidar yo a la fami-
lia, ;jno?, a tu mujer, a tu hijo, a tu papa, con mi
miseria de pension”.

P-8.- ROL / RELACIONES

La familia ha organizado su vida en base a la
situacion de salud de Rs., mantiene una buena rela-
cién con la familia de la que, ademads, se siente
satisfecho. Existe un elemento de conflicto con su
hermano derivado de las ideas opuestas que man-
tienen ambos con respecto al suicidio.

La cuidadora principal es su cuiiada, aunque en
alguna ocasién el sobrino le ayuda, manteniendo
con €l una relacién paterno-filial.

No parece estar en desacuerdo con sus relacio-
nes sociales, si bien reconoce que debido a su esta-
do, éstas estan absolutamente limitadas y se cifien
a las visitas que le hacen algunos amigos, perdien-
do muchos de ellos a consecuencia del accidente,
incluso llega a romper las relaciones de pareja que
mantenia con anterioridad.

Datos pelicula ...//...Cuando silba, inmediata-
mente se levanta alguien para atender a su llamada.
En este caso, es una respuesta tan asumida por la
familia que el sobrino lo utiliza como disculpa para
levantarse de la mesa donde estd comiendo para
ver el fiitbol en la habitacién del tio.

/.

Después del accidente relata como lo dejé con
su novia, cuando ella, en el hospital le pidi6 que se
casase. Rs le dijo: “mira vete de aqui,... y olvida-
me”

Relaciones familiares:

- Manuela (cufiada) es la cuidadora principal,
mujer, ama de casa de 45 a 50 afios. Existe un gran
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entendimiento con RS, acepta sus ideas con resig-
nacién y pena, colabora con las personas que le
quieren ayudar a cumplir sus deseos, la eutanasia.

Es la que realiza todo tipo de cuidados, hace la
comida y le da de comer , lo lava, le afeita, le da
los cambios posturales, le cambia la sonda, le
acompafia en las crisis, le da la medicacion, le
cuida en todo tipo de detalles , para que no pase
frio, etc.

/.

Existen numerosas escenas en las que se pue-
den observar las relaciones de cuidados entre Rs y
su cuiada M.

- José (hermano): Deja el mar y se va a vivir al
pueblo para ayudar a su hermano, y con él va toda
la familia. Ideas tradicionales con respeto a la
muerte, mantiene un fuerte conflicto con RS, no
acepta que este quiera matarse y menos en su casa.
Estd pendiente de €l, pero no parece que realice
ningtn tipo de actividad de cuidado

...//...Dice: “las ideas son libres, pero no esta
bien. Todos queremos lo mejor para €l ;Por qué
quiere morirse?. No autorizo que en mi casa se
mate nadie”.

Después de la intervencion de un jesuita en un
telediario, se produce una fuerte discusién entre
Ramén y su hermano y le recrimina lo siguiente: J:
“Ahora ya estards contento, toda tu familia en la
TV, sigue asi, hasta que nos caiga a todos la cara de
vergiienza”. J. sigue rifiendo y dice: “voy a decirte
una cosa, soy tu hermano mayor y me tienes que
hacer caso.

J le dice: “soy tu hermano mayor (muy excita-
do), y mientras esté vivo, aqui no se va matar
nadie, en esta casa, no se va a matar nadie” y se
marcha. Rs queda llorando, con gran angustia.

En la discusion con su hermano, cuando le dice
que no quiere ser esclavo de sus ideas, J le contes-
ta: Yo ¢no soy un esclavo también? o cémo crees
que me siento, tuve que dejar la mar para estar con-
tigo, mi mujer y mi hijo, todos esclavos para estar
contigo”.

- Javier (sobrino): Tiene una relacién especial
de tipo paterno-filial, le enseiia, le rifie, le pide que
cuide a su abuelo. Acompaiia a Rs, acude siempre
a su llamada (silbido). Es un cuidador practico-



Cultura de los Cuidados ® 83

hizo la méaquina que permite escribir a RS con la
boca y los diferentes aparatos utilizados por Rs,
pasa los escritos de Rs al ordenador, etc.

...//... Ramén mantiene un nivel de exigencia
alto. En una ocasidn, silba, para llamar y refiir a su
sobrino, que estd enfadado por que no transcribe
bien sus escritos en el ordenador, tiene faltas de
ortografia y expresiones erréneas. Y le dice, muy
enfadado: “ ;Qué te ensefian en el Instituto ...?
asf prefiero que no lo hagas, asi, me haces trabajar
el doble”. Javier sale de la habitacién muy disgus-
tado, pero al poco tiempo, comienza a corregir los
escritos en el ordenador.

- Abuelo: Es una persona mayor, con cierto
déficit sensorial, parece que acepta con resigna-
cion el deseo de su hijo de suicidarse, se mantiene
al margen en las discusiones, pero le produce una
gran tristeza. No opina sobre el problema principal

/.

Dice: “;Hay una cosa peor que la muerte de un

hijo y que este se quiera morir?”.

J, el hermano de Rs le dice a su padre, “; Y
usted, papd, no le va a decir nada?”. RS, comenta:
“td a padre no lo metas en esto, lo que tengas que
decirme, me lo dices a mi y punto”. El abuelo se va
de la habitacidn sin hacer ningtin tipo de comenta-
rio.

Amigos: Mantiene muchos amigos desde la
juventud, vienen a verle regularmente y a infor-
marle de cosas que suceden en el pueblo y de sus
vidas personales. Establece relacién con Julia y
Rosa, relaciones que llegan a ser mas profundas
que una simple amistad.

/.

Ju- ;Sigues viendo a los amigos? RS. Unos si,
otros no. Este mes vinieron a verme muchos ami-
gos, algunos lo hacen desde hace 25 afios, lo cual
no deja de causarme admiracién. Disfrutan contan-
dome sus historias y yo, encantado.

Rosa (Ro), inicia una relaciéon de amistad, lo
visita un dia, y comenta que parece tiene visitas de
amigos a menudo, ella le dice: “oi que mucha
gente viene a visitarte”. Después se inicia con ella
una relacién de amistad profunda, “amor” (como
lo entiende RS).

Con Julia entabla una relaciéon muy intima, en
todo momento y se lo llega a recordar porque per-
sigue un fin muy claro:

RS: le dice a Julia “no quiero nada, sélo ayuda
para poder suicidarme, antes estaba todo claro,
ahora no sé€ si vienes aqui a cuestionarlo todo, bus-
cando no sé bien qué, te metes en mis sentimien-
tos”.

Sus relaciones sentimentales tienen una tnica
finalidad, el que le ayuden a suicidarse. El concep-
to de amor de Ramoén es muy especial:

RS: “la persona que a mi me ama, es la perso-
na que me ayude a morir, eso es amor, Rosa, eso es
amarme”.

P-9.- SEXUALIDAD / REPRODUCCION

Existen problemas relacionados con la sexuali-
dad de Rs, como consecuencia de la falta de movi-
lidad y los problemas de sensibilidad ya que desde
hace 26 afios no mantiene relaciones sexuales de
ningtn tipo. Al poco tiempo del accidente, rompid
las relaciones con su novia.

Confiesa tener suefios y fantasias erdticas en
algunas ocasiones.

Datos pelicula:

Ju- Le pregunta si queria a su novia.

Rs: “Esa no era la cuestion, la cuestion era si
yo estaba dispuesto a amar en este estado”.

Ju- me dices que te niegas a amar.

Rs: “porque no puedo amar”. Ju: me dices que
los tetrapléjicos no pueden amar.

RS: “;Quién habla de los tetraplejicos?, yo
hablo de mi”.

Ju- hay otras formas de hacer el amor.

RS: si, claro.

Ju: ;te han besado algtin dia en estos 27 afios?.
RS no le contesta directamente y lo hace con: “y
ahora, ; vas a hacer una demostracién?”.

Fantasfas eréticas/suefios:

Con Julia, que estd en bafiador en la playa.
Llega volando hasta ella, mientras la acaricia y la
besa.

Bromea con la relaciéon amorosa

Con Gene: Rosa quiere pasar unos dias conti-
g0, para conocerte mejor. RS: “;a ver si se ha ena-
morado de mi?”; G: sabes que el tio que vino con
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ella, estd muy bueno. RS: “;me vas a dejar por un
abogado?, tu te lo pierdes”

P-10.- ADAPTACION / TOLERANCIA AL
ESTRES

No acepta las consecuencias derivadas de su
problema fundamental, la falta de movilidad. No
admite esa situacién, ni siquiera quiere utilizar
alternativas como la silla de ruedas. Considera que
ante su situacién, la falta de intimidad y libertad,
no le queda otra alternativa que el suicidio. Piensa
que no tiene ningin control sobre su vida y res-
ponde con un deseo profundo de no continuar
viviendo.

Hay momento de gran tensién y estrés, espe-
cialmente cuando piensa en la imposibilidad abso-
Iuta que tiene para poder cumplir su deseo: dispo-
ner de su vida. En estas situaciones, pierde la tran-
quilidad y entra en una gran agitacion y crisis ner-
viosas, llantos y precisa de tranquilizantes para el
control de las crisis.

Datos pelicula:

Con Ro discute sobre los problemas y el senti-
do de la vida, y le dice: “no hay que huir de los pro-
blemas”. RS: “ yo no huyo de los problemas, al
contrario”. Ro: vine para decirte que la vida... RS:
“Que la vida qué....Ro: que la vida vale la pena.

RS: sonrie, dice: “;a qué viniste?, ;4 conven-
cerme?, si quieres ser mi amiga, empieza por res-
petar mi voluntad y no me juzgues” Se enfada
mucho, se mete con ella, la insulta y la llama mujer
frustrada que tiene ganas de encontrar sentido a su
propia vida, termina diciendo entre dientes: “eso,
corre tu que puedes”

Ju: porque hay muchas alternativas a tu incapa-
cidad...la silla de ruedas. RS: “aceptar la silla de
ruedas es aceptar una migaja”

Le preguntan: ;Por qué ries tanto Ramén? RS
dice: “cuando uno no puede escapar y dependes
constantemente de los demads, aprendes a llorar,
riendo”

Julia en una carta le comenta que se ha sentido

muy identificada con Ramoén, y que entiende cuan-
do él habla, que cuando una persona depende de
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los demas para todo, le falta la intimidad y la liber-
tad.
R/

La reaccién ante situaciones especiales:

Julia, en casa con Ramén, al bajar la escalera,
entra en una crisis, y cae desmayada. RS: reaccio-
na muy asustado “;Qué pasa?;Julia!. ;Estds bien?.
jJulia!. Ma..Manuelaaa (voz agitada, respirar
entrecortado), llama repetidamente a Manuela.
iAh!,jAh!, Ah!, chilla, Manuelaaaa™...

Cuando escribi6 el libro con Julia, habian pac-
tado que ella lo traeria y se suicidarian juntos. Al
recibir el libro por correo, comprende que no va a
ser posible y que ella se ha echado para atras. Por
la noche sufre una gran crisis nerviosa, con gran
agitacion y llantos y despierta a la familia:

R: “jAy!, jAy!, ;por qué no me conformo con
esta vida?, jpor qué me quiero morir?,jme quiero
morir!”.

Su cuiiada le ayuda a que se tranquilice con
palabras suaves, le da varios tranquilizantes y pasa
la noche vigilando sus suefios hasta que se despier-
ta bien entrada la mafiana.

P-11.- VALORES Y CREENCIAS

Sélo tiene plan para el futuro, plan que parece
estar ideado con gran precisién y que le permitird
suicidarse. Considera que la vida en esa situacién
no tiene sentido. Cree que la vida es un derecho y
no una obligacién, y cree que ni las autoridades
politicas, judiciales o religiosas tienen derecho a
impedirle disponer libremente de la misma.

Considera que la muerte es algo natural, forma
parte de todos nosotros y, en su caso, es la tnica
solucién posible, pues es, seglin sus propias pala-
bras, el regreso al equilibrio.

Mantiene una posicién muy critica con la insti-
tucién de la iglesia, no tiene ninguna préactica reli-
giosa y considera que después de la muerte no
existe mds que la nada.

Mantiene unas creencias muy firmes con res-
pecto al derecho de las personas a disponer de sus
vidas y se puede concluir que hay un equilibrio
entre sus valores, creencias y acciones. Y opina
que con el paso del tiempo se llegara a entender su
deseo de suicidio.
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Datos pelicula:

Opinién que tiene Ramén de la vida: “Es un
callejon sin salida, donde los dias y las noches no
acaban nunca.

/e

RS: habla de la muerte; “La muerte siempre
estd ahi, nos toca a todos, forma parte de nosotros,
(Por qué se escandalizan porque digo que quiero
morir? ”

Ju: no te gusta mirar al pasado,; verdad?. RS:
claro, yo miro al futuro. Ju: ;{Qué es el futuro para
ti? RS: “ La muerte, igual que para ti, a ver si soy
yo el dnico que pienso en la muerte” Ju: no, pero
hay mads cosas en qué pensar.

Gene ( G) explica cuando RS llamé a la socie-
dad con el fin de pedir ayuda para morirse. Le
tiene que decir que no le van a poner cianuro en su
boca. RS se enfadé muchisimo, les insultd. Les
sorprendi6 lo claro que lo tuvo siempre (habla del
suicidio), no vacilé nunca, lleva 26 afios en este
estado.

Y comenta que el suicidio junto a Julia sera: “la
muerte mas dulce imaginada, amor puro y compar-
tido, serd el regreso al equilibrio”.

Idea sobre el mads alla:

RS habla con Rosa por la noche, antes del dia
sefialado para suicidarse. Y dice: “... lo que pasa
es que después de morirnos no hay nada, como
antes de nacer, nada”, R: como puedes estar tan
seguro. RS: “... no estoy seguro, es un palpito,
como cuando el abuelo dice que mafiana va a llo-
ver y llueve”.

/.

Existe equilibrio con los valores, creencias y
acciones:

Al final, poco antes de suicidarse, cudndo Rosa
lo esta preparando para el momento final. RS dice:
“Sefiores Jueces, Autoridades politicas y religio-
sas, qué significa para Uds. la dignidad, sea cual
sea la respuesta de sus creencias, sepan que esto no
es vivir dignamente, yo hubiera querido al menos
morir dignamente, hoy cansado de la desidia ins-
titucional, me veo obligado a hacerlo a escondidas,
como un criminal”.

“... Renuncio al bien méas preciado, mi cuerpo,
considero que vivir es un derecho, no una obliga-
cién, como ha sido en mi caso, obligado a soportar
esta penosa situacion durante veintiocho afos, cua-
tro meses y algunos dias. Pasado este tiempo hago
balance del camino recorrido y no me salen las
cuentas de la felicidad, s6lo el tiempo que discurrié
contra mi voluntad, durante casi toda mi vida, sera
a partir de ahora mi aliado, s6lo el tiempo y la evo-
lucién de las conciencias, decidirdn algin dia si mi
peticion era razonable o no.”

HIPOTESIS DIAGNOSTICAS:

Exclusivamente se deben establecer hipdtesis
diagndsticas ya que existen bastantes evidencias
(caracteristicas definitorias) que permiten la vali-
dacién de algunos de los diagndsticos, pero no se
puede realizar la validacién diagndstica, debido a
que los datos estin recogidos exclusivamente
mediante observacion y no se puede llevar a cabo
una entrevista personal, una exploracion fisica y
una confirmacién de los datos observados.

P. Nutricional metabdlico: Riesgo deterioro
integridad cutdnea

P. Eliminacién: Incontinencia fecal e inconti-
nencia urinaria total.

P. Actividad/ejercicio: Riesgo sindrome de
desuso. Déficit autocuidados: total.

P. Cognitivo/perceptivo: Trastorno percepcion
sensorial: cinestésica y tactil.

P. Autopercepcion / autoconcepto: Impotencia.
Desesperanza. Baja autoestima crénica. Trastorno
de la imagen corporal

P. Rol/relaciones: Riesgo cansancio rol del cui-
dador. Deterioro de la interaccién social.

P. Sexualidad/reproduccién: Disfuncién sexual.
Patrén sexual inefectivo.
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P. Afrontamiento/tolerancia al estrés: Afliccion
cronica. Deterioro de la adaptacion. Sindrome pos-
traumaético.

P. Valores/creencias: Sufrimiento espiritual

RELACIONES ENTRE LA CUIDADORA PRIN-
CIPAL Y LA PERSONA CUIDADA:

Existen numerosas escenas en la pelicula que
nos permiten conocer el tipo de relaciéon que se
establece entre la persona que realiza las activida-
des de cuidado, la cufiada “Manuela” y Ramén
Sampedro. Entre los aspectos de mayor relevancia,
destacarfamos la actitud de comprensién de
Manuela hacia su cufiado, como puede deducirse
de la contestacién siguiente.:

.../1... Ju: le pregunta: ;Qué es lo que piensa de
su cufiado que quiere morirse?. M: “es lo que él
quiera”. Ju: Pero td, ;td qué querrias?, ;qué prefe-
rirfas?. M: “lo que yo opine no importa, lo que
realmente importa es lo que él quiera”.

“Existe no s6lo comprension, sino carifio y
afecto. Se establece una relacion especial entre cui-
dador y persona cuidada, es una relacién de enor-
me carifio y amor materno-filial.

./l... M. reprocha al jesuita su intervencién
en la television en la que comenta que su familia
no le da el carifio suficiente. R: “Dijo en la TV que
la familia de Ramoén no le damos el suficiente cari-
flo, para que lo sepa que en esta casa no se dejé de
querer a mi cufiado ni un sélo dia, que para eso
vengo yo cuiddndolo desde hace muchisimo tiem-
po y lo quiero como a un hijo”.

/.

Existe una gran complicidad. En una ocasién
mientras Manuela le da de comer con carifio, pau-
sadamente, limpidndole la boca con cuidado, le
dice: “; Tendras td queja?”. RS: ;Por qué?. M: “Por
que no pasa un minuto, sin que entre una mujer en
esta casa, ni que te fueras a hacer un harem”. Se
producen miradas complices y llenas de ternura.
RS, dice: “ Ay! Manuela, ti ya sabes que yoooo,
“s6lo estoy casado con una mujer”’. Miradas. M:
“sf, con la muerte, con la muerte, ti no quieres
nada mds”.Miradas tiernas y amplias. RS dice:
iNo!

Comprensién, carifio y amor son los compo-
nentes fundamentales en una relacién de cuidados
informales, pero también, sin duda, una entrega
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absoluta durante todo el dia para poder responder a
las necesidades de cuidados de una persona depen-
diente que precisa de atencién continuada las vein-
ticuatro horas del dia.

DISCUSION

El uso de peliculas con contenido realista que
describan situaciones de personas en distintos
momentos, situaciones de salud y enfermedad, sir-
ven como modelos de simulacién alternativos y
favorecen, sin duda, el proceso de aprendizaje de
los estudiantes de enfermeria. Ademads, son un
paso intermedio entre el estudio tedrico de las
necesidades humanas y las ensefianzas clinicas que
se realizardn después con situaciones reales en
diferentes contextos (hospital, centro de salud,
domicilio, etc.). Permiten un abordaje holistico de
las précticas simuladas al establecer un puente
entre éstas, las practicas simuladas tradicionales y
la realidad (Siles, 1993).

Para que el proceso de aprendizaje se dé en
condiciones de efectividad, es necesario que se
establezcan determinadas condiciones: el estudian-
te debe tener un dominio claro del proceso de
resolucién de problemas y aplicar los diferentes
pasos del método antropoldgico a los textos cine-
matograficos. Se efectuard una observacion meti-
culosa de las situaciones de cuidados, y una reco-
gida minuciosa de los didlogos entre los personajes
y las expresiones “literales” relacionadas con el
proceso salud-enfermedad, pero no es necesario
tener ningun tipo de experiencia en el andlisis de
tipo cinematografico.

Sin estas condiciones previas, los resultados
carecerian de significacién podria exisitir un pro-
ceso de interpretacion deficiente, como ocurre
también en los casos de utilizaciéon de modelos
simulados a través de textos escritos (Siles, 1993).

El que el espectador pueda visualizar la pelicu-
la en varias ocasiones y una de ellas, segmentada
en partes, le permitird tener una comprension
mayor de las situaciones que se desarrollan.

La valoracién individual es preciso que se rea-
lice a partir de la utilizacién de los once patrones
de salud, con lo que se hard una valoracién inte-
gral del ser humano. En la situacién de Ramoén
Sampedro, hay un patrén disfuncional clave, el de
actividad-ejercicio. Este patrén no sélo no se



Cultura de los Cuidados ® 87

puede entender de manera aislada sino que es
imprescindible analizar como influye en el resto de
los patrones funcionales que estin relacionados
con los componentes psicoldgicos y sociales. Los
patrones estdn intimamente interrelacionados 'y
son interactivos como sefiala (Gordén. 1996).

El interaccionismo simbdlico, (Blumer 1982),
sefala que la conducta depende de los significados
que tienen las situaciones para las personas, es
desde esta posicion que se entiende la conducta de
Ramén Sampedro y, asi, lo dice con claridad en
varias ocasiones: “yo no hablo de los tetrapléjicos,
hablo exclusivamente de mi”. El interaccionismo
simbdlico plantea, ademds, que los significados
cambian en interaccién con los demds y se modifi-
can con las circunstancias. Estos dos aspectos se
pueden observar con meridiana claridad en el per-
sonaje de Rosa que pasa de una situaciéon en la
que pretende disuadirle para que no se suicide, RS
le dice:*“a qué viniste, a convencerme, si quieres
ser mi amiga, empieza por respetar mi voluntad y
no me juzgues” ...//... “la persona que a mi me
ama, es la persona que me ayude a morir, eso es
amor, Rosa, eso es amarme”. Y Rosa al final es la
persona que le ayuda a cumplir su deseo.

Para que se dé una situaciéon de cuidado es
necesario que se establezca una relacién especial
entre dos personas, el cuidador /a y la persona cui-
dada. Se puede destacar la receptividad, la acepta-
cién, la relaciéon de ayuda sin condiciones que
Manuela tiene con su cuiiado: “Lo que yo prefie-
ra no importa, Ramén quiere morirse, para mi todo
estd muy claro”; la gran conexion existente entre
ambos, como se puede apreciar en determinadas
secuencias, por ejemplo: cuando le da de comer, y
el permanente compromiso, sin condiciones, sin
horarios, sin ningtin tipo de restricciones en todas
las tareas relacionadas con el cuidado. Atencién
durante la crisis nocturna de Ramén, cambios pos-
turales periddicos, cuidados relacionados con la
intimidad —cambios de sonda vesical- etc.
Elementos denominados por Nodding como recep-
tividad (receptivity), conexién (relatedness) y res-
puesta o sensibilidad (responsiveness).

El cuidado informal se produce de manera mas
efectiva cuando existe un vinculo de parentesco
afectivo-amoroso, (De la Cuesta, C. 2004). En esta
pelicula, se puede constatar ese vinculo especial

entre ambos, es un vinculo de amor filial como
llega a verbalizar Manuela: “ ..//... en esta casa no
se dej6 de querer a mi cufiado ni un sélo dia, ...//...
y lo quiero como a un hijo”. Esta relacién especial
que se establece en el proceso de cuidar, ha sido
considerada por numerosos autores, una relacién
de amor, amor profundo hacia la persona que se
cuida. Tschundin: “el cuidar trata sobre el
amor”.Graham: como “un trabajo de amor.

Ningtin otro miembro del grupo familiar es
capaz de establecer los valores que determinan la
accién de cuidar como lo hace la persona que es la
cuidadora principal, en este caso Manuela, valores
que Feito (2005) senala como: “la receptividad
hacia el otro, la relacién con €l y la respuesta a sus
demandas”.

CONCLUSIONES

La utilizacién de peliculas como modelos de
simulacién de la realidad permite al estudiante la
realizacion de experiencias practicas de gran utili-
dad para el proceso de aprendizaje, favoreciendo
en escenarios de gran realismo la observacién de
los procesos de salud—enfermedad y las interaccio-
nes de las personas en estas situaciones y sus con-
ductas. Son un medio muy interesante para anali-
zar las caracteristicas necesarias del cuidado
humano para el mantenimiento de la vida y la rela-
cién que se estable al cuidar a otra persona, carac-
teristicas que son claramente especiales.

BIBLIOGRAFIA

- Aréstegui, J. (1995). La investigacion histdrica: teorfa y méto-
do. Critica, Barcelona.

- Blumer, H.(1982). Interaccionismo simbdlico: Perspectiva y
método. Barcelona. Hora.

- Caja, C. Enfermerfa Comunitaria III. Edit. Salvat.

- De la Cuesta C. (2004). Cuidado artesanal. La invencion ante
la adversidad. 1* Ed. Medellin. Colombia. Universidad de
Antioquia

- De la Revilla, L. (1994). La atencion longitudinal: el ciclo
vital familiar. En: De la Revilla L. Conceptos e instrumentos
de la atencién familiar. Barcelona. Doyma.

- Dominguez, A. (1999). Sociologia del cuidado. Enfermeria
Clinica. 9 (4):50.

- Feito, L. (2005). La ética del cuidado como modelo de la ética
de enfermeria. Metas de Enfermeria; 8 (8): 14-18.

- Gordon, M. (1996). Diagnéstico Enfermero. Proceso y aplica-
cion. 3°Ed. (Version en espafol) Madrid. Mosby / Doyma
Libros S.A.

- Graham, HA. Caring: a labour of love. En: En Cuesta
Benjumea, C (2004).Cuidado artesanal ante la adversidades.
1* Ed. Medellin. Colombia. Universidad de Antioquia

1¢. Semestre 2007 e Ano XI - N.° 21



88 o Cultura de los Cuidados

- Hughes. EC. (1971). The sociological eye. Nueva Brunswik:

Transaction. En Cuesta Benjumea C. (2004).Cuidado artesa-

nal. La invencion ante la adversidad. 1® Ed. Medellin.

Colombia. Universidad de Antioquia.

Macias, R. (1994). La familia. Antologia de la sexualidad

humana. Mexico, D.F. Consejo Nacional de la Poblacién

- Montorio I, Yanguas J, Diaz Veiga P. (1999). El cuidado del
anciano en el dmbito familiar. En: Izal M, Montorio I, edito-
res. Gerontologia conductual: bases para la intervencién y
ambitos de aplicacion. Madrid; Sintesis.

Noddings N. (1984). Caring: a feminine approach to ethics

and moral education. Berkeley: University of California Press.

En Feito, L. (2005). La ética del cuidado como modelo de la

ética de enfermeria. Metas de Enfermeria; 8 (8): 14-18.

- Plumer, K. (1989). Los documentos personales. Introduccién
a los problemas y bibliografia del método humanista. Siglo
XXI, Madrid.

- Roach, MS. (1987). The human act of caring. Ottawa:

Canadian Hospital Association. En Feito, L. (2005). La ética

del cuidado como modelo de la ética de enfermeria. Metas de

Enfermeria; 8 (8): 14-18.

Sampedro, R. (1996). Cartas desde el infierno. Planeta,

Barcelona.

- Sénchez, A.; Aparicio, V.; German, C.; Mazarrasa, L.;
Miralles, A.; Sdnchez, A. (). Actuacion de enfermeria comu-
nitaria. Sistemas y programas de salud. McGraw-Hill, Madrid

- Siles; J.; Fernandez S, P; Pérez-Cafaveras, R. M.; Garcia H,

E. (1993). Las alteraciones en la vida cotidiana de enfermos

terminales a través del analisis de textos. Un modelo simula-

do para las practicas con el proceso de Enfermeria. Enfermeria

Cientifica; 131 : 4-9.

Siles, J., Garcia, E. (1995). Las caracteristicas de los paradig-

mas y su adecuacién a la enfermerfa. Enfermeria Cientifica

160/161: 10-15.

Siles, J. (1999). Historia de la enfermeria. Editorial Aguaclara,

Alicante.

Siles, J.(2000) Antropologia narrativa de los cuidados. Por

una rentabilizacion pedagdgica de los materiales narrativos.

Consejo Valenciano de Enfermeria. Alicante.

Sarabia, B. (1989). “Historias de vida”. Revista espafiola de

investigacion socioldgica 29: 165-186.

- Tschundin, V.(1986). Ethics in nursing. The caring relations-

hip. Londres: Butterworth-Heinemann. En Feito, L. ( 2005).

La ética del cuidado como modelo de la ética de enfermeria.

Metas de Enfermeria; 8 (8): 14-18.

Valdivia, C. (1986). Curso de pedagogia. Coleccion C.

Poveda. 25°Ed. Madrid. Diaz Santos S.A.

- Watson J. (1988). Cuidado Humano en Enfermeria. En

Enfermeria: Ciencia Humana y Cuidado Humano. Una teoria

de enfermeria. Nacional League for Nursing., 9 — 30.

1. Semestre 2007 e Ano XI - N.° 21

ANEXO I: Tipologia de los once patrones
de salud:

Patréon percepcion de salud-manejo de
salud: Describe el patrén de salud y bienestar
percibido por el cliente y como maneja la
salud.

Patrén nutricional-metabdlico: Describe el
patrén de consumo de alimentos y liquidos del
cliente relativo a las necesidades metabdlicas y
aportes complementarios.

Patrén eliminacién: Describe los patrones
de funcién excretora 8intestino, vejiga y piel).

Patrén actividad-ejercicio: Describe los
patrones de actividad, ejercicio y suefio.

Patrén suefio-descanso: Describe los patro-
nes de suefio, descanso y relax.

Patrén cognitivo-perceptual: Describe los
patrones sensorio-perceptual y cognitivo.

Patrén autopercepcién-autoconcepto: des-
cribe el patrén de autoconcepto del cliente y
las percepciones de si mismo
(autoconcepto/valia, imagen corporal, estado
emocional).

Patrén rol-relaciones: Describe el patrén
del cliente de los papeles de compromiso y
relaciones.

Patrén sexual-reproductivo: Describe los
patrones del cliente de satisfaccion e insatis-
faccién con el patrén de sexualidad; describe
el patrén de reproduccion.

Patrén adaptacion-tolerancia al estrés:
Describe el patrén general de adaptacion del
cliente y la efectividad del patrén en términos
de tolerancia al estrés.

Patréon valores-creencias: describe los
patrones de valores, creencias (incluidas espi-
rituales) y objetivos que guian las elecciones o
decisiones del cliente.
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MISCELANEA

BIBLIOTECA COMENTADA

Diploma de Estudios Avanzados en la Universidad Autonoma
de Tamaulipas (Méjico)

1 pasado mes de mayo en las instalaciones
Ede la Universidad Auténoma de Tamaulipas

(Ciudad Victoria, Méjico), tuvo lugar el
acto de presentacion de los trabajos de investiga-
cién para la obtencién del Diploma de Estudios
Avanzados de las doctorandas que realizan el pro-
grama de doctorado "Enfermeria y Cultura de los
Cuidados" impartido por la Universidad de
Alicante. Estos estudios se realizan en virtud del
convenio firmado para dicho efecto entre ambas
universidades y los resultados no pueden ser mas
esperanzadores: todas las doctorandas obtuvieron
con gran brillantez su Diploma de Estudios
Avanzados, por lo que desde este medio, todos los
integrantes del grupo "Enfermeria y Cultura de los
Cuidados" les enviamos nuestra mds sincera feli-
citacién desedndoles lleguen a culminar sus res-
pectivos trabajos con tesis doctorales de gran
potencial y calidad.

Hermelinda Avila Alpirez

Maria de la Luz Martinez Aguilar
M?. Velia Margarita Cardenas Villareal
Paulina Aguilera Pérez.
Tranquilina Gutierrez Gémez
Luz Quintero Valle

Juana Ferndndez Gonzélez Salinas
Aurora Felix Aleman.

Santiaga Esparza

Hortensia Castaieda

M? Elena Pérez Vega

Maribel Avila Medina

Esmeralda Vazquez Trevifio.
Maria del Socorro Pifiones

Olga Lidia Banda Gonzilez
Cynthia Ybarra Gonzélez
Ramona Medrano Martinez
Margarita Ortega

Mercedes Pineda

Isabel Castillo

Guadalupe Vazquez Salazar

Nota: Grupos de doctorandas con los doctores Ruiz, Rizo y Siles (miembros del tribunal evaluador).
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Un enfermero que vela por el cuidado de la historia

Manuel Solorzano combina
su trabajo como ATS con la
recuperacion de capitulos
olvidados del pasado sanita-
rio de Gipuzkoa, entre los
que destaca el dedicado a
Francisco Zaragiieta

Solérzano, trabaja como enfermero del servicio
de oftalmologia del Hospital Donostia, pero la
auténtica pasion de Manuel Solérzano es bucear en
la historia como si de un detective del tiempo se
tratara. Cada tarde, cambia su bata blanca por la
lupa con la que recorre hemerotecas e infinidad de
archivos, haciendo gala de una paciencia que no
conoce limites.

Segin explica el propio ATS, «empecé hace
exactamente diez anos, en 1995, cuando me di
cuenta de que no existian investigaciones referidas
aenfermeria. La gente se engafia, cree que en inter-
net puede encontrar de todo y no es asi, s6lo esta
aquello que antes se ha escrito y se ha colgado en
la red».

Desde entonces, este vecino de Gros, cuyo
mayor deseo es lograr ser admitido en la Real
Sociedad Bascongada de los Amigos del Pais, no
ha cesado de buscar cualquier pista que le permita
reconstruir los principales capitulos del pasado
sanitario de Gipuzkoa. Una fotograffa, un manual
publicado siglos atrds, la coleccidn de revistas que
acabd en un mercadillo o los informes salidos de la
pluma de quién sabe qué funcionario. Todo puede
servir a la hora de elaborar estudios como el cen-
trado en el dispensario médico de Santa Isabel, el
que resume el funcionamiento del Hospital de
Amara o el libro que recopila los cien afios de his-
toria del Colegio Oficial de Diplomados en
Enfermeria de Gipuzkoa.

Su dltimo trabajo tiene como protagonista a
Francisco Zaragiieta y Linzuain, uno de los practi-
cantes mds antiguos que desempefid su labor en
Gipuzkoa. «Decidi escribirlo precisamente por esta
razén y porque me animé su bisnieto, mi amigo
Bixen Zaragiieta», sefiala Soldérzano.

1. Semestre 2007 e Ano XI - N.° 21

La vida de este navarro, nacido en 1796 en el
municipio de Espinal, se condensa en cerca de una
veintena de paginas que narran los capitulos de
mayor relevancia de su trayectoria profesional, una
trayectoria que comenz6 a gestarse en el Colegio
de Cirujanos de Navarra y posteriormente en la
Universidad de Zaragoza, donde obtuvo el titulo de
cirujano.

En el Archivo municipal de Hernani se conser-
va una copia del certificado que las autoridades
académicas expidieron en 1821, con el que se da
«licencia y facultad cumplida al dicho Don
Francisco Zaragiieta, para ejercer libremente, y sin
recurrir en pena alguna la expresada facultad de
Cirugfia, en todas las ciudades, villas y lugares de
los reinos y Sefiorios de Su Majestad empleando
los medicamentos locales, y haciendo las operacio-
nes que juzgare convenientes, inclusa la sangria,
para la curacién de las enfermedades externas».

Su contrato laboral con el ayuntamiento de
Hernani fue renovdndose hasta que en 1874, tras
47 anos de dedicacion a la villa, el cirujano dejaba
constancia de su deseo de renunciar debido, segin
se argumentaba, «a su avanzada edad y los acha-
ques que ha contraido en su penoso y no interrum-
pido servicio, ni de dia ni de noche, y muy espe-
cialmente por haberse resentido de la vista, en la
imposibilidad fisica de continuar desempefiando su
cargo».

Tenia en aquel entonces 78 anos y solicitaba de
esta forma su jubilacion. Sélo seis afios después, en
noviembre de 1880, Francisco Zaragiieta moria a
la edad de 85 afios.

Manuel Solérzano hace hincapié en «la gran
cantidad de afos que estuvo ejerciendo su profe-
sién, incluidas las Guerras Carlistas, que, como no
habia médicos, tuvo que hacerlo él todo».

Cronologia

1796: Francisco Zaragiieta y Linzuain nace en
Brunete, municipio navarro de Espinal.

1821: Obtiene el titulo de cirujano por la
Universidad de Zaragoza y contrae matri-
monio con Juana Josefa Larrarte, con quien
tiene seis hijos.
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1826: Obtiene la plaza de cirujano titular de la
localidad de Hernani.

1841: Su esposa fallece, a los 43 afios de edad.

1842: Contrae de nuevo matrimonio con Vicenta
Manuela Joaquina de Fernandez Ayarragaray.

1874: Solicita al consistorio hernaniarra su jubila-
cion tras 47 afios de servicio ininterrumpido.

1880: Fallece a la edad de 85 afios

Diario Vasco, 29 de abril de 2005

DISCAPACITADOS
- LA REIVINDICA-
CION DE LA
IGUALDAD EN LA
DIFERENCIA.
EDICIONES
BELLATERRA.
BARCELONA 2003.

MARTA AULLE

“Nadie estd a salvo
de sufrir una pérdida.
Todos somos (0 hemos
sido) temporalmente
validos”. Esta frase del Prefacio alerta al lector, a
cualquier lector, de la importancia del texto.
Subraya la fragilidad de la vida y le sitda en un
plano de igualdad con los personajes del texto,
todos reales.

TTTRTTTA

Discapacitados es el producto de una experien-
cia personal, la de Marta, que en 1991 sufrié un
accidente y como consecuencia de este perdi la
piel por quemaduras, sufri6 amputaciones, vio
reducida su vista, tacto y la movilidad. También es
el producto de un estudio etnografico que se desa-
rrolla a lo largo de tres afios utilizando la entrevis-
ta formal a personas independientes que sufren
algun trastorno fisico y por ello les hace ser disca-
pacitados. Mediante el trabajo la etnografico Marta
(la autora) se abre a la experiencia de otros y la
entrelaza con la suya propia, asi en este libro lo
vivido y lo estudiado se conforma en una unidad.
Elementos auto etnograficos y etnograficos se fun-
den en los capitulos enriqueciendo y matizando la
experiencia de vivir con una discapacidad. Marta

http://www.diariovasco.com/pg050429/prensa/not
icias/San_Sebastian/200504/29/DVA-SSB-
194.html

Trabajo Publicado en: Articulo publicado n® 298
con fecha 29 - 04 al 06 - 05/2005. Francisco
Zaragiieta y Linzuain (Practicante de Hernani
Gipuzkoa).- 1796 — 1880

http://www.euskonews.com/0298zbk/gaia29804es.html

realiza un texto antropoldgico de interés metodolo-
gico para los investigadores, su posicién de inves-
tigadora, discapacitada y antafio acompafiante de
su padre discapacitado le permite un punto de vista
autorizado. La finura de sus observaciones, la
bibliograffa en que sustenta sus argumentaciones y
la potencia con la que transmite su experiencia per-
sonal hace de este un libro convincente y lo que es
mas importante, un texto que transforma al lector
por lo que le ensefia sobre si mismo y sobre la
experiencia del otro. La discapacidad toma otro
sentido, uno concreto y cotidiano, deja de ser un
constructo tedrico, ajeno para convertirse en algo
cercano y humano. Este libro proporciona luz y
sentido a la reciente ley de dependencia, es reco-
mendable para todos, pero especialmente para el
personal de salud y de trabajo social.

Es un libro necesario, que logra su propdsito,
muestra las actitudes de las personas vélidas frente
a la diferencia y describe las relaciones sociales
entre las personas discapacitadas y las que no lo
son. Consta de 13 capitulos, los dos primeros intro-
ducen tedricamente el tema en estudio, en el terce-
ro la autora desvela su implicacion personal y en el
cuarto nos revela como realiz6 el trabajo etnogré-
fico. En el resto de los capitulos, Marta trata los
temas que hacen parte de la experiencia de ser dis-
capacitado tales como la rehabilitacién, el uso de
prétesis y sillas de ruedas, las barreras fisicas, el
estigma, la experiencia del trabajo en la discapaci-
dad y las diferencias y similitudes de las personas
con discapacidad. Este es un libro vivo, bien escri-
to y critico, un libro que hay que leer.

Carmen de la Cuesta Benjumea

1¢. Semestre 2007 ¢ Ano XI - N.° 21



92 e Cultura de los Cuidados

LA CONSTRUCCION SOCIOCULTURAL
DE LOS PIES: UNA PERSPECTIVA DESDE
LA ANTROPOLOGIA DEL CUERPO

ISABEL GENTIL
Editorial: Nuevos Autores. ISBN 84-89268-16-9

Lo sorprendente y relevante de esta excelente
investigacion doctoral, hoy condensada en libro, es
comprobar cémo de un tema, o mejor, una palabra,
“pies”, pueda construirse un armonioso, complejo
y estructurado estudio, que va analizando, desde
muy distintas y complementarias perspectivas esa
parte inferior del cuerpo humano.

La investigacion se realizé utilizando metodo-
logfa cualitativa y desde la perspectiva de la antro-
pologia del cuerpo. ;Somos cuerpo o tenemos un
cuerpo?

El arranque de su interés por esta temdtica y el
desafio inicial de su estudio fue el observar la radi-
cal diferencia de frecuencia de patologias en los
pies de los hombres y de las mujeres. La naturale-
za no hace distintos los pies de los hombres de los
pies de las mujeres, pero la sociedad se encarga de
crear la diferencia al disefiar calzados totalmente
opuestos para hombres o para mujeres ;/qué logica
encierra?

La investigacion se estructura en tres partes. Se
inicia con una visién diacrénica de las representa-
ciones sociales del cuerpo y los pies en distintos
tiempos histéricos y culturales. La segunda parte
se centra en la sociedad actual, donde investiga en
grupos humanos para los cuales los pies pueden
tener significados opuestos, desde personas con
cojera a aquellos que “viven” de sus pies: futbolis-
tas y bailarinas; también en 6rdenes religiosas des-
calzas y los pies desnudos en el erotismo.

En las personas con cojera, la vivencia de unos
pies enfermos es utilizada como nicleo de refle-
Xién para construir su identidad y para entender lo
social. En los futbolistas, la percepcion privilegia-
da de unos pies altamente eficientes que permite
tener un trabajo socialmente valorado encierra un
temor extremo a la lesién que ellos resuelven
mediante la magia, aunque trabajan en un mundo
altamente tecnificado. Las admiradas bailarinas
son ensombrecidas bajo unos pies torturados y
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deformados, pero como esencia de lo femenino no
pueden lamentarse, s6lo mostrarse sonrientes. Los
pies libres de calzado tienen significados muy dife-
rentes seglin se perciban como descalzos o como
desnudos. Penitencia o erotismo.

La tercera parte explora la historia del calzado
interpretada con una perspectiva de género, pues
sOlo asi se puede hallar la 16gica que encierra que
a un género se le estimule a utilizar calzado lesivo
para su propia salud.

Parece que el cuerpo de las mujeres obligato-
riamente debe ser cuerpo fragil como corresponde
al sexo “débil” al que ellas pertenecen y se elabora
artificialmente enfermedad para ratificar esa debi-
lidad innata. Y el cuerpo de los hombres, cuerpo
fuerte, se construye socialmente para ratificar esa
fortaleza por esencia. Pero analizando los signifi-
cados de las acciones y discursos socialmente ela-
borados puede deconstruirse lo dado como “natu-
ral”.

Se llega a la conclusién de que los humanos
nos valemos de todo para significar el mundo per-
cibido por los sentidos y el cuerpo, nuestra mas
cercana experiencia, es bueno para significar el
mundo y sus misterios. Tenemos un cuerpo biol6-
gico pero la construccién del mismo se hace desde
la cultura. Los pies son buenos para simbolizar la
contradiccién humana.

El presente estudio también sirve para crear
puentes entre disciplinas biolégicas, humanas y
sociales —a veces tan enfrentadas— al mostrar otra
perspectiva de enfoque de un mismo objeto de
estudio: los pies humanos, y ayudar asi a ampliar
horizontes y a la mejor comprension de la humana
condicién.

El ser humano, en contraste y necesario force-
jeo, a veces armoénico, a veces cruento, entre su
biologia y su simbolismo, construye su destino
existencial, caminando necesariamente sobre sus
dos pies, en un bipedismo de naturaleza-cultura,
que le constituyé como ser humano simbélico. Y
sobre estos dos pies (biologia/simbolismo) tendra
que caminar hacia el futuro en su destino césmico.

Dr. Tomds Calvo Buezas
Catedrdtico de Antropologia Social
Universidad Complutense de Madrid.









