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ESTRUCTURA DE LA REVISTA
Y NORMAS DE PUBLICACION

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

1.- Editorial.

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

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

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

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

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

7.- Cartas al Director.

2°. Semestre 2005 ® Ano IX - N.° 18

PRESENTACION DE LOS TRABAJOS

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

Sanchez, J. (1997) Historia de la revista panacea.
Paidds, Barcelona (Libro).

Sanchez, J. (1997) Historia de la revista panacea.
Enfermeria Cientifica 8, 22-27 (Articulo revista).

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

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

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

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

- Estructura del manuscrito: En la primera pagina
figurard el titulo del articulo seguido del nombre de
los autores, su categoria profesional y la direccion del
primer autor; en la segunda pdgina, un resumen del
trabajo no superior a 200 palabras, con 3 6 4 pala-
bras clave; las siguientes paginas incluiran el conte-
nido del articulo, con una extensién no superior a los
diez folios; la Gltima pagina estara dedicada a la
bibliografia.

- Las ilustraciones, gréficas y fotografias se envia-
ran aparte indicando su nimero de orden y titulo a pie
de pégina o en su reverso en el caso de las fotografi-
as. Las gréficas seran en blanco y negro.

- Direccion donde deben remitirse los manuscri-
tos:
Asociacion de Historia y Antropologia de los cui-

dados enfermeros. Departamento de Enfermeria.
Universidad de Alicante Apartado 99/ E-03080.
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EDITORIAL

LA BUSQUEDA DEL SIGNIFICADO DE LA ENFERMERIA
EN SU HISTORIA ACTUAL
SEARCHING THE MEANING OF NURSING IN ITS CURRENT
HISTORY

Amparo Nogales Espert

Entender la historia como el conjunto de bio-
graffas humanas cuya estela de creatividad ha ido
configurando la evolucién de la humanidad, es una
forma de elevar al ser humano a la categoria de
protagonista de cuantos acontecimientos han dado
lugar a nuestro pasado y a nuestro presente.

Y pienso en el ser humano corriente; bien mira-
do, el verdadero artifice de la historia. No me refie-
ro a figuras singulares, como algunos cientificos,
descubridores, politicos o fil6sofos, que de forma
excepcional y abrupta han modificado el devenir
histérico. Hablo del ciudadano normal, del profe-
sional y, en nuestro caso, del profesional de enfer-
meria, cuyo trabajo diario y continuado va mode-
lando su profesion con el transcurrir del tiempo.

Particularmente interesante es contemplar la
historia conformada por varios niveles comple-
mentarios: la historia del pasado, conocida propia-
mente como historia, vendria a ocuparse de los
seres y acontecimientos que nos han precedido y
pertenecen al pasado; y la historia del presente,
cuyos participantes somos nosotros mismos, los
que venimos ddndole forma en su conjunto actual.
Sin embargo este segundo nivel constituido por la
totalidad de los seres humanos actuales, en reali-
dad estd compuesto por la participacién directa de
cada individuo en su particularidad, por lo que
deberiamos afiadir un tercer nivel a la historia, el
de la historia personal.

Es ésta una orientacion dindmica de la historia
que recuerda a los historiadores el arsenal de datos
disponibles en el transcurrir diario de nuestro tiem-
po. Pero es algo mds, pues si cada uno de nosotros
formamos parte de la historia de hoy, resulta que
contribuimos directamente a darle forma, es decir,

intervenimos con nuestros actos en la historia
actual, y con nuestra conducta hacemos que hoy
tenga unas caracteristicas u otras. Es decir, estamos
participando dia a dia, personalmente, en la forma-
cién de la historia. De este modo nos encontramos
cargados con una no pequefia responsabilidad, la
de ser sujetos activos de la historia.

La Historia de la Enfermeria actual se esta con-
figurando con las aportaciones de cada enfermera
en particular, a través de su obra creativa, su traba-
jo, bien sea en la actividad investigadora, de ges-
tién, docente o asistencial, y lo hacemos desde la
libertad de elegir en cada momento el modo en que
queremos hacerlo, lo cual va a depender, finalmen-
te, de la motivacién con la que de forma particular
vivimos la enfermerfa.

Buscar hoy nuevamente el sentido de la enfer-
meria y llenarlo de contenido, es uno de los prime-
ros objetivos a proponernos, justamente en una
sociedad por la que circula con pujanza un senti-
miento generalizado de vacio, una tendencia al
conformismo, al abandono de inquietudes, junto a
una relajacion en el ejercicio de la voluntad.

El “todo vale” y el “poco importa lo que ocu-
rra”, estan haciendo entrar a nuestras jovenes gene-
raciones de enfermeras en colisién directa, desde
una sociedad cada vez mas relativista, con los
valores humanos esenciales y representativos de la
enfermeria, que deben verse reflejados en la cali-
dad del trabajo que sale de las manos de la enfer-
mera, y concretamente, en los cuidados que presta
a cada persona de forma especial.

Para mantener encendida la motivacién por la
enfermeria con una llama potente, a pesar de las
modas de esta sociedad, poco dada a dar valor al
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esfuerzo personal, es fundamental reencontrar el
sentido de la enfermeria desde su mds honda
dimensién de servicio, y desde la conciencia de
pertenecer a una profesién vocacionada, es decir,
que exige una actitud de entrega personal.

Para encontrar el sentido de la enfermeria nos
orienta con luminosa claridad el pensamiento de
Victor Frankl quien, desde su bisqueda del sentido
de la vida, nos proporciona importantisimas pistas
para que encontremos también, de forma andloga,
el sentido de la enfermeria.

El ser humano necesita autotrascenderse, salir
de si mismo, apuntar hacia algo que no sea €I,
hacia otro ser humano, a través del amor o a través
del cumplimiento de un servicio, y en ese dejarse
de lado y olvidarse de si mismo, es como mds se
realiza y mds se reconoce. Pues bien, es en la
enfermeria donde la enfermera, posponiéndose a si
misma, se encuentra consigo en la actitud de servir.

Pero hay que encontrar los motivos por los que
actuar de una manera, de una forma que posterga
intereses personales inmediatos; razones que cada
uno debe hallar, sin que puedan ser dictadas, con
un talante en el que no deben faltar ni generosidad
ni actitud de entrega.

Los profesionales que tienen mds capacidad
para seguir adelante por encima de las dificultades,
de la falta de reconocimiento desde lo econémico
o lo social, son precisamente aquellas enfermeras
que encuentran un sentido a su actividad de cuidar,
que se sitdan ante una tarea personal que cumplir y
la asumen con la conviccién de ser su aportacion
personal a la vida y a la sociedad, y se hacen cargo
de su trabajo desde esta perspectiva.

Ahora bien, el sentido de la enfermeria, el sen-
tido de la propia vida, no puede darse, no puede
imponerse de manera forzosa, tiene que ser descu-
bierto por cada uno. Y aqui entra en juego la pro-
pia conciencia, que es en definitiva quien decide
correr el riesgo de buscar y descubrir.

Asi pues, uno de los contenidos en los que
hemos de formarnos en enfermeria es en la educa-
cién para la responsabilidad, para aprender a ele-
gir, a distinguir entre lo esencial y lo que no lo es,
entre lo que tiene sentido y lo que carece de €I,
entre ser responsable y no serlo.

Cada dia, cada situacion y momento tiene un
sentido para cada persona, especial y distinto al de
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los demds. Cada circunstancia tiene un nuevo sen-
tido aguardando a cada persona desde su particular
singularidad. Y no hay situacién en la vida que no
ofrezca una posibilidad de sentido a cada ser
humano. Encontrar este sentido es posible, pero
requiere un descubrimiento personal, para lo que
hay que poner en juego la voluntad de buscar.

Para Victor Frankl tres caminos ayudan a des-
cubrir el sentido de la vida: aquello que crea uno
mismo, lo que hace; amar a alguien, tener a quién
entregarse; encontrar una razon que explique el por
qué, incluso en situaciones desesperadas. Los tres
caminos nos servirdn para encontrar sentido a la
enfermeria: sentir utilidad en la prestacién perso-
nal de los cuidados; el amor por el ser humano,
especialmente en su situacion de necesidad; y
encontrar el valor de la vida en especial cuando el
sufrimiento es inevitable. La actitud con la que
cada persona y la enfermera en particular se
enfrenta a una nueva situacion, permite transfor-
marla y convertir el cuidado en un servicio. Es la
actitud y la disposicién lo que transforma el cuida-
do en algo positivo también para la enfermera.

El primero de los Aforismos de Hipdcrates
(460-379 a.C.) dice asf:

“La vida es corta, el arte largo, la ocasion fugi-
tiva, la experiencia falaz, el juicio dificultoso. No
basta que el médico haga por su parte cuanto debe
hacer, si por la suya no concurren al mismo objeto
el enfermo, los asistentes y demds circunstancias
exteriores”. Ya en la época de Hipdcrates las enfer-
meras se consideraban necesarias.
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FENOMENOLOGIA

CANCER DE MAMA. UNA EXPERIENCIA PERSONAL

M? del Carmen Solano Ruiz
Profesora Titular. Departamento de Enfermeria. Universidad de Alicante

BREAST CANCER. A PERSONAL
EXPERIENCE

ABSTRACT
he present report shows a personal history
I of a 35-year-old woman, diagnosed of a
breast cancer 2 years earlier. It expresses
her own way of living her illness and the different
processes she had submitted to fight against it. At
the same time, her wish for life and her continuous
positive behaviour not to consider herself as “a
sick woman”, as well as her developing strategies
to face desperate moments in her daily life.

The use of life histories as a working technique
in the data gathering could help nurse professio-
nals to discover the personal and real meaning of
such an illness, to deepen into the roots of different
experiences and to articulate nursing strategies and
ways addressed to lessen negative feelings in order
to get better evolutions within the process of an ill-
ness. At the same time, these type of reports help
the main character implied — “the protagonist” - to
feel very well acquainted with all those other
women undertaking the same sort of process.

Key words: breast cancer, life history.

RESUMEN
ste relato narra la historia personal de una
Emujer de 35 afios de edad, diagnosticada
desde hace 2 afios de cdncer de mama,
muestra su propia vivencia de la enfermedad y los
diferentes procesos a los que se debe enfrentar para
poder combatirla.

Los deseos de vivir y la negacién constante a
sentirse enferma asi como las diferentes estrategias
utilizadas en los momentos de desesperacion, la
han acompafiado en su lucha diaria.

La utilizacién de las historias de vida como téc-
nica de trabajo en la recogida de datos puede ayu-
dar a los profesionales de enfermeria a descubrir el
significado propio e individual de la enfermedad,
conocer con profundidad la experiencia sentida y
establecer asi unas actuaciones de enfermeria diri-
gidas a minimizar los sentimientos negativos que
favorezcan una evolucién mds satisfactoria de su
enfermedad. Asi mismo con este tipo de relatos, la
protagonista trata de solidarizarse con todas aque-
llas mujeres que estdn atravesando por el mismo
proceso.

Palabras clave: cancer de mama, historia de vida.

INTRODUCCION

A pesar de encontrarnos en pleno siglo XXI, al
cancer se le considera como una enfermedad grave
y la primera causa de muertes en Espaiia.

Dentro del grupo de las enfermedades oncol6-
gicas, el cdncer de mama es el tumor que mads
afecta a la poblacién de mujeres de los paises occi-
dentales.

En los tltimos afios y como consecuencia de
los importantes avances diagndsticos y terapéuti-
cos, junto con las campafias de deteccion precoz,
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la mortalidad en mujeres afectadas por esta enfer-
medad se ha visto disminuida. Este mismo hecho,
a su vez ha provocado un incremento de forma
paulatina en la deteccidn y el diagndstico de muje-
res aquejadas por dicha patologia. Se estima que 8
de cada 100 mujeres desarrollardn un céncer de
mama antes de los 75 afios de edad (Lopez-Albente
et al, 2003).

En nuestra sociedad, la mujer es considerada
como pilar bdsico en la estructura familiar y social
(Siles, 2005) es por tanto, que el diagndstico de
esta enfermedad especifica de la mujer, implica
una ruptura en la vida diaria, no sélo a nivel perso-
nal si no también a nivel familiar y social, apare-
ciendo asi una nueva situaciéon que requiere la
necesidad de crear importantes reajustes a todos
estos niveles.

El cdncer de mama supone una vivencia muy
profunda, cargada de sentimientos: la negatividad
hacia la propia enfermedad, la alteracién de la pro-
pia imagen corporal, la angustia, la desesperacion
y la incertidumbre son algunas situaciones por las
que la persona que la padece debera afrontar cre-
ando estrategias apropiadas a cada proceso
(Sudrez, 2002).

El objetivo de este estudio es manifestar la
experiencia vivida y sentida por una mujer de 35
afios de edad diagnosticada de céncer de mama y
enfermedad de Paget, narrada en primera persona.

La protagonista de este relato consideramos
que merece especial mencién por su fortaleza de
4nimo y valentia, por los vigorosos deseos de vivir,
por la reaccion de lucha ante la enfermedad y por
su negacién constante a sentirse enferma.

Para conocer su relato, es necesario utilizar un
instrumento adecuado como es la historia oral.
Este tipo de instrumento nos permite un conoci-
miento global de la persona a estudiar, asf como la
posibilidad de conocer el cardcter subjetivo, perso-
nal e intimo de sus memorias y opiniones, captan-
do de esta manera todas sus dimensiones, tanto su
significado como la interpretacién que ésta tiene
con respecto al proceso que estd experimentando.
(Siles, 1999; Amezcua y Hueso, 2004).

A través de una entrevista en profundidad
(Vallés, 2000) se obtuvo el relato que posterior-
mente paso a exponer de forma resumida, sin alte-
rar el contenido del mismo.
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La protagonista acepté su colaboracién y en
todo momento se sintié6 cémoda con el desarrollo
de la misma. La entrevista se grabd en una cinta
audio y la duracién de la misma fue de 90 minutos,
posteriormente se transcribié integramente para
proceder al andlisis del contenido de forma cualita-
tiva, encontrandose diferentes aspectos a destacar
que han sido agrupados en diversas temdticas
siguiendo un orden cronolégico.

Como conclusion de este estudio, considero
que la protagonista de esta historia nos muestra
una leccion de coraje y de gran capacidad de adap-
tacion en los momentos criticos y que con su his-
toria no sélo es capaz de brindar su apoyo y su
valor a todas las mujeres que estdn atravesando el
duro momento de la enfermedad, si no que ademads
a los profesionales sanitarios nos puede ayudar a
reconocer el proceso individual y subjetivo por el
que cada persona afronta esta situacién. No debe-
mos olvidar que tratamos a las personas y no
exclusivamente el diagndstico médico que se le
atribuya, y que, por supuesto, debido a la gran
complejidad del ser humano ante un mismo evento
pueden aparecer miltiples y variadas respuestas.
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RELATO
Infancia- Juventud.

Naci el 23 de Octubre de 1969 en Elche y he
vivido siempre aqui. Tengo dos hermanos, somos
tres en total, yo soy la mayor nos llevamos 5 afios
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cada uno, mi hermana cinco menos que yo y mi
hermano diez. Yo siempre me he considerado muy
buena estudiante, he sacado buenas notas lo que
pasa es que sabes que vienes de una familia humil-
de y eso de que nunca te han inculcado algo de
estudiar, si estudiaba era porque a mi me gustaba.
Me meti en formacion profesional hice jardines de
infancia pero luego tampoco tenia salidas.
Encontré una oficina que no tenfa nada que ver con
lo que yo habia estudiado, pero como también me
gustaba empecé como de secretaria.

Con 14 afios una amiga y yo nos presentamos
a la belleza del barrio, yo estaba un poco llamativa
tenia el pelo rubio muy largo rizado, ojos claros,
me sentia bien. Soy un poco timida, cortada, un
poco prudente y eso de hablar yo no soy muy par-
lanchina sobre todo al principio cuando no cono-
ces.

A los 17 afios conoci al que hoy es mi marido
y cinco aflos mds tarde nos casamos. Estuvimos
cuatro aflos sin tener hijos, el primero lo tuve en el
97, ahora va a cumplir 8 afos. Siempre deciamos
que queriamos tener tres o cuatro y tenerlos segui-
dos, yo siempre procuraba encontrarme recuperada
y bien y cuando ya me veia con fuerzas “ala” por
el otro, asi que, al afio y medio o asi me quedé
embarazada de otro nifio. Todo muy bien los emba-
razos fenomenal haciendo deporte y con una vida
normal, pero cémo yo queria una nena fui a por
ella.

Enfermedad

Cuando di a luz a la nifia, le di cuatro meses
pecho que me costé muchisimo lo pasé fatal habia
un pecho que no le gustaba, me hizo unas grietas.
Al poco de dejar de darle el pecho noté que me
supuraba el pezén, viendo que no mejoraba me fui
al hospital por que como tenia antecedentes de
fibroadenomas y mastopatia fibroquistica, alos 18
afios me quitaron un fibroadenoma y al afio y
medio me quitaron otro, tenia revisiones periddicas
por que también tenia antecedentes de una tia que
fallecié con 33 afios de cancer de mama, y claro
eso me marcé mucho.

En el hospital me hicieron un andlisis para ver
si lo que salia era una infeccién, me dijeron que no
y estaban ahi un poco por que eso fue en junio,
luego en julio me dieron los resultados de la

mamografia que me hicieron también en junio y
parece que me dijeron que se vefa algo raro que
habia unas microcalcificaciones que no sabian que
tenfan que hablarlo entre ellos en el consejo de
mama.

Como en el mes de Agosto no hay consulta me
citaron en Septiembre para decirme que si que des-
pués de estudiarlo y tal que me iban a operar pero
que no le dieron urgencia tampoco y que me iban
hacer a la vez una biopsia del pezén por que me
segufa supurando. Tampoco esperarian que fuese
una cosa tan agresiva lo que yo tenia pues desde
junio que fui que no tenia nada en el pecho por que
las microcalcificaciones no se nota nada en la auto-
exploracion, sélo tenia lo del pezén y en noviem-
bre que me hicieron lo de la biopsia me notaba ah{
unas durezas considerablemente importantes.

Bueno un poco desesperada para ver los resul-
tados que salian y a las dos semanas después me
dieron los resultados que habian sido patologi-
cos... que vamos que tenia los dos: la enfermedad
de Paget y que tenia microcalcificaciones patologi-
cas y que tenia que intervenir y quitarme la mama
y los ganglios de la axila.

Bueno ahi ya un shock bastante traumaético, en
ese momento tampoco piensas asi.., piensas que
vas a tener un proceso ahi de pasarlo mal pero que
lo primero que piensas es en luchar. La verdad es
que hasta que te operan pasan dos semanas y pien-
sas incluso en operarte en una clinica privada. Son
las dos semanas mds largas de mi vida, tienes los
nervios en el estdomago, no puedes comer, pero
cuando llega el momento de la intervencion y te
operan y te quitan el pecho para mi fue cuando te
quitan una tonelada de encima te quedas descan-
sando.

Después estds ahi que no sabes, también el
médico me dijo: “Tranquila que esto estd muy
localizado” no sé si era para que pasara bien la
Navidad que era Navidad o por que el hombre...no
lo sé, no lo sé por que yo si que en ese momento
estds mds receptiva de todo, te fijas en lo que pue-
dan hablar un poco por ahi, si estdn un poco apar-
tados te fijas en todo te crees te haces montaiias,
por lo menos yo, de un grano de arena, te fijas si
te tratan mejor, si te tratan peor, siempre estds bus-
cando ti, mas que lo que hagan es lo que tu quie-
ras un poco analizar, lo que estds viendo es.. por
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que luego cuando pasa el tiempo te das cuenta que
a lo mejor de algunas cosas si tenfan razon pero de
otras son castillos que te has hecho y entonces
Francisco siempre me lo dice que nunca hay que,
siempre hay que ser lo mas optimista, no hacer un
castillo antes de tener las cosas, no hacer un pro-
blema antes de que aparezca, y si realmente apare-
ce buscar una solucién y darsela.

Apoyo emocional

Yo sélo cuento con el apoyo de mi marido, en
lo mas intimo y en lo més doloroso. El es bastante
fuerte, a lo mejor cuando €l esté a solas pero €l no
me demuestra que esté mal, sabes que las cosas se
van llevando y ...

Imagen externa

Ahora otra vez se me va a caer el pelo, llega el
verano, me apetece hacer gimnasia, aunque en mi
casa puedo me gusta mucho nadar y entonces me
planteo que hago me voy con el paifiuelo, llega un
momento que...yo siempre he intentando guardar
la maxima discrecion que se entere la menos gente
posible no estar de cara a la gente con mal aspecto,
si se enteran no me importa, pero no quiero ir con-
tando ...por que no me digan otra vez...Asi que
pienso cuando vaya a la playa me llevo la peluca,
pues no yo voy a estar comoda y mis hijos y mi
marido y los amigos mds cercanos lo saben
pues...lo Unico que si me para es los nifios hay
algunos que no lo saben no comprenden y no sabes
si van a crear rechazo o impactarles y eso es lo que
me frena a mi de lo mejor de no llevar la peluca.
Yo he tratado explicdrselos a mi hijo con naturali-
dad.

Personal sanitario

En el hospital con las enfermeras muy bien,
tengo mal recuerdo del ginecélogo pues pienso que
no le dio la importancia que realmente tenia por
que cuando recibes la anatomia patolégica y ves
que tienes un tumor de 7.5 cm, la enfermedad de
Paget, afectacion de ganglios linfaticos 9 de 12,
aunque cuando leo el informe en ese momento no
entendia nada, entiendo que es un nivel 3 3y el
ginec6logo no te dice nada sélo que tienes que ir a
oncologia. Aunque a veces prefieres no tener
demasiada informacién aunque a mi me gusta
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saber las cosas, pero en ese momento necesitas
algo més. Por que cuando fueron a curarme a casa
me dijeron que estuviera tranquila que aunque
fuera algo malo en estos momentos hay muchos
tratamientos que hoy en dia hay muchos adelantos,
yo necesitaba escuchar eso... que hay posibles
soluciones.

Tratamientos

El oncélogo me explico todo y los diferentes
tratamientos y que ibamos a probar con uno el que
¢l pensaba que era el mds eficaz, esperar resultados
y paciencia, pero que la quimioterapia la tienes que
pasar.

Recomendaciones

Cada persona reaccionamos de una manera. La
reaccion tras el diagndstico es inevitable hay un
periodo de tiempo que mientras se asimila y te
haces a la idea tienes que pensar que hay que evi-
tar hacer un problema antes de que haya el proble-
ma, y si el problema estd ahi, que soluciones hay.
Tienes que tener esperanza, ser positiva, estar dis-
traida el maximo tiempo posible, evitar el pensar y
pensar y darle vueltas.

Son diferentes etapas que tienes que pasar, al
principio dices uf! Se me va a caer el pelo pero una
vez que se te ha caido y te has adaptado pues quie-
ro decir que yo lo que hacia es siempre estar como-
da yo, intentando pasar lo mds desapercibida posi-
ble, ir bien arreglada lo tenia como norma ir pinta-
da yo tenfa como norma arreglarme bien, antes de
que se me cayera el pelo me busqué una peluca
similar a mi pelo. Hacer una vida lo mas normal
posible, no estar pendiente por si te pones mala o
no, no estar esperando a que te vas a poner mal y
si te pones mal tener la posibilidad de marcharte.
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HISTORIA

INVESTIGACION DE LA ENFERMERIA MILITAR VISTA A
TRAVES DEL CINE: EL CASO DE PEARL HARBOR

Pedro Manuel Salas Iglesias
Doctorando Universidad Alicante: Enfermeria y Cultura de los Cuidados.
Licenciado Humanidades. Diplomado y Titulado Superior Enfermeria
Enfermero Consejeria Para la Igualdad y Bienestar Social. Junta Andalucia.
Delegacion de Huelva

INVESTIGATION OF MILITARY NURSING
THROUGH THE CINEMA: PEARL HAR-
BOR

ABSTRACT
he axis of this methodological-scientific
I investigation will be the historical moment
of the U.S.A incursion in World War II,
following the Japanese bombing to the main North
American base in the Pacific, Pearl Harbor. The
military cinema as mass media, becomes a useful
tool for extracting the social image of nursing

during the development of war conflicts, this
image maintaining a historical-cultural relation

with them. This film is articulated according to
Florence Nightingale’s nursing model.

Key words: Investigation, History,
Anthropology of Cinema, Epistemology, Military
Care, Pearl Harbor, World War II, Theories,
Models, Florence Nightingale.

RESUMEN

1 eje vertebrador de la investigacién meto-
Edolégico-cientifica serd el momento histéri-

co de la incursién de los EEUU en la
Segunda Guerra Mundial, tras el bombardeo japo-
nés a la principal base norteamericana del pacifico
en Pearl Harbor. El cine militar como medio de
comunicacién, es una buena herramienta para
extraer la imagen social de la enfermeria durante el
desarrollo de los conflictos bélicos, manteniendo
una relacién histérico-cultural con los mismos.
Esta pelicula estd articulada siguiendo el modelo
de enfermeria de Florence Nightingale.

Palabras clave: Investigacién, Historia,
Antropologia del Cine, Epistemologia, Cuidados
Militares, Pearl Harbor, Segunda Guerra Mundial,
Teorias, Modelos, Florence Nightingale.

INTRODUCCION

Este estudio tiene la pretension inicial de dar a
conocer el papel y la imagen social, histérica y
antropoldgica representada por la enfermeria en la
segunda guerra mundial. El elemento desencade-
nante que ha motivado dicha investigacion, ha
devenido por el transcurrir de los tltimos aconteci-
mientos belicistas como la guerra de Afganistdn o
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la de Iraq, y que han hecho que la enfermeria mili-
tar permanezca en auge y sea actual.

Otra de las causas justificativas habria que bus-
carla en la misma época histérica estudiada, pues
se llegardn a formular los verdaderos precedentes
de lo que devendrian los cuidados enfermeros mili-
tares de otras guerras mundiales posteriores. Por
otro lado también, la fuente filmica objeto de estu-
dio, tiene el interés que precisamente la protago-
nista sea Enfermera Militar.

En la pelicula merece la pena comentar, la exis-
tencia de una marcada ideologia politica propagan-
dista imperialista de los EEUU, por la que el
mismo presidente F.Rooselvet enunciaria respecto
a la inclusién de su pais en la guerra: "No se des-
cuiden. El mundo esté lleno de peligros y en cual-
quier momento la patria podria llamarlos a morir
por la bandera” (lema falsacionista que bien
recuerda al del presidente George Bush en su fati-
dica politica bélica internacional).

La relacién de la Enfermeria en el film y con el
momento historico estudiado aparecerd desde el
mismo momento en que los Estados Unidos decla-
ren la guerra a Japon el 7 de Diciembre de 1941. El
ataque fue dirigido por el comandante japonés
Fuchida, con una duracién de dos horas y llegan-
do a destrozar cuatro viejos acorazados y otros
buques de guerra.

Tras una batalla de cuatro afios, la guerra fina-
lizaria con el bombardeo nuclear de Hiroshima y
Nagasaki, y una cuantia de mds de 237.000 muer-
tos.

De nuevo, la enfermeria y los servicios de salud
sufrieron las consecuencias de forma radical, pues
el conflicto afectaria a cada hombre, mujer y nifio
de los paises beligerantes.

La hipétesis previa para realizar el estudio y
que se trata de demostrar es que la pelicula estu-
diada constituye una buena fuente filmica para
configurar la historia y teoria de los cuidados mili-
tares en la segunda guerra mundial. Una segunda
linea de investigacion y subhipdtesis pasa por
intentar demostrar que en esta pelicula los cuida-
dos son reproducidos segin el modelo de Florence
Nightingale.

OBJETIVOS:
- Entre los objetivos generales a cubrir estarfan:
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Descubrir y analizar los cuidados militares en
EEUU. Realizar una investigacion interna y exter-
na a esta fuente filmica para estructurar los cuida-
dos militares.

- Como objetivos especificos que se plantean
estan:

Aplicar la Heuristica a la investigacién de los
cuidados militares en fuentes externas.

Aplicar la Hermenéutica al andlisis interno ,
para: Describir y analizar los cuidados obteniendo
resultados adscritos al modelo Nightingale.
Demostrar que los cuidados militares son aborda-
dos de manera holistica en esta pelicula.

ARGUMENTO DE LA PELICULA INVESTI-
GADA:

Rafe y Danny son dos amigos que han crecido
juntos como hermanos, en una zona rural estadou-
nidense y que han aprendido a volar en aviones
fumigadores. Su amistad se ha prolongado a lo
largo de los afios convirtiéndose en pilotos de gue-
rra aéreos. Rafe estd enamorado de una enfermera
militar (Evelyn) pero pronto es llamado a servir de
manera voluntaria en la Fuerza aérea britdnica
(RAF). Combeatird a los Nazis (como representante
del ejército aliado norteamericano), mientras que
Evelyn y Danny son transferidos al paradisiaco
Pearl Harbor en Hawai. Rafe es dado por muerto,
lo que hace que Danny y Evelyn se enamoren en
medio del dolor y consuelo mutuo, dejindola
embarazada. Pero Rafe sigue vivo y regresa a Pearl
Harbor. Antes de decidir qué hacer ante esta dra-
matica situacion para los tres, Pearl Harbor es ata-
cado por los japoneses. Como acto de venganza de
los EEUU deciden enviar una mision suicida hacia
Tokio, donde Rafe y Danny son reclutados para
pilotar bombarderos. Desde el portaviones ameri-
cano (USS Hornet) en el pacifico se acercan a 624
millas y lanzan sus bombas sobre las costas de
Japén. Aunque las bombas que cayeron en la capi-
tal japonesa produjeron dafios insignificantes, su
repercusion moral fue inmediata, anunciando la
resurreccion del espiritu ofensivo de los EEUU y
de nuevas derrotas.

El periodo final de la pelicula y desenlace,
acaba con la muerte de Danny que salva la vida a
su amigo bloqueando las balas de las ametrallado-
ras japonesas que intentaban capturarlos. Evelyn
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tras la guerra acabard el resto de sus dias con Rafe,
que criard al hijo de su mejor amigo y viviran feli-
ces (Touchstone Pictures,Jerry Brucheimer Films
(2001), http://www.alohacriticon.com/elcriticon
/article989.html ) .

FICHA TECNICA:

En cuanto a la ficha técnica de la pelicula trata-
da (http://www.notejode.net/peliculas/pearl %20
harbor/harborhistoria.html, y en http://www.labu-
taca.net/films/4/pearlharbor.htm ), es la que se va
a definir a continuacién:

Direccion: Michael Bay. Ha dirigido otras pelicu-
las entre las que destacan: Dos policias rebeldes,
La Roca y Armageddon.

Guion: Randall Wallace.

Produccion: Jerry Bruckheimer y Michael Bay.
Montaje: Roger Barton, Mark Goldblatt, Chris
Lebenzon y Steven Rosenblum

Interpretacion: Ben Affleck (Rafe McCawley),
Josh Hartnett (Danny Walker), Kate Beckinsale
(Evelyn Johnson), Cuba Gooding Jr. (Doris 'Dorie’
Miller), Dan Aykroyd (capitdin Thurman), Tom
Sizemore (Earl), William Lee Scott (Billy), Greg
Zola (Anthony Winkle), Ewen Bremmer (Red),
Alec Baldwin (Doolittle), James King (Betty),
Catherine Kellner (Barbara), Jennifer Garner
(Sandra), Michael Shannon (Theo), Jon Voight
(presidente Roosevelt), Matthew Davis (Joe),
Mako (almirante Yamamoto).

Misica:Hans Zimmer.

Fotografia: John Schwartzman.

Género: Bélica.

Pais: EEUU.

Aiio: 2001.

MARCO TEORICO Y ESTADO DE LA
CUESTION:

Como partida de este estado de la cuestién cabe
mencionar la referencia de otros autores que han
investigado el cine como fuente cientifica emple-
andolo en la formulacién de los postulados de la
histérica y antropoldgica: Shapiro JF (1998),
Alonso Barahona,F (1992), (Sola A, Selva M
(1991)), Leguineche M.(2001), Choza J. (2002),
Fuentes Goyanes E.( 1982). Existen estudios inter-
nacionales que giran en torno a la figura de enfer-

meria a través del cine: Kalish P(1981), Newby M
(1989), Hirata, MC. (2001), Lewes H (1995),y en
territorio nacional: (Siles,Gonzdlez J, Cibanal
Juan.L, Garcia Hernidndez E, Gallardo Frias Y,
Lillo Crespo M (1998)), Salas Iglesias,PM (2000),
(Andina Diaz,E ,Bonet Manso,P (2004)). El tema
de los cuidados militares ha suscitado investiga-
ciones de la sanidad militar (Martinez Asencio ,
Palacio Gavin, (2003 )y de la historia de la enfer-
meria militar en Espafia (Gonzédlez Yéanez, 2003).

Como marco tedrico es importante en primer
lugar establecer un andlisis antropolégico del espi-
ritu histérico y cultural del hombre japonés que
existia durante la guerra, y para ello hay que partir
del momento crucial histérico fundamentado en el
afdn de Japén por dominar el Pacifico (incorporan-
dose de esta manera al club de las grandes poten-
cias mundiales). Hay elementos antropoldgicos en
torno al cardcter agresivo del banzai japonés, con
un espiritu de orgullo de raza (Whitney
J..Leguineche M.). El éxito momentineo de Pearl
Harbor conduce al harakiri de muchos almirantes y
generales norteamericanos. Se establece un etno-
centrismo cultural con el hombre japonés, ya que
se compara su cultura con la americana(por parte
de algunos generales )y es considerada inferior al
describirlos como: pilotos miopes, de dientes
podridos por la caries, gente incapaz de poner en
pie una potente maquinaria de guerra, de estatura
pequeila y poco corpulenta, empleo de adjetivos
diminutivos (“los japos”( de japonés)llegdndose a
alcanzar ideas de indole racista). En el cine esta
infravaloracién antropolégica se verd reflejada en
peliculas como El Puente sobre el Rio Kwai
(1957), que muestra fenomenoldgicamente la
incapacidad de unos militares japoneses para
construir un puente. En cambio, la visién que tiene
la cultura japonesa sobre el hombre occidental se
encuadra en un fomento de ideas de tipo despre-
ciativas hacia el pueblo americano: materialista,
corrupto, aislacionista, desdefioso de la politica de
defensa, decadente....

Cuando se enfoca este marco tedrico en los cui-
dados militares es notable prefijar como referencia,
la situacién que la enfermeria ha establecido con el
potencial configurador de la paradoja en relacion
con los conflictos bélicos(Siles,1999). Se pueden
llegar a distinguir los siguientes elementos: 1.
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Conocimiento de técnicas y cuidado de heridas, 2.
Conocimiento de procedimientos en cuidados a
enfermos, 3. Incidencia del apoyo sanitario en la
eficacia del ejército, 4. La relacién entre el factor
politico ideoldgico y la forma de organizar y desa-
rrollar los servicios sociosanitarios, S. La guerra
como caudal de significados e interpretaciones de
experiencias personales.

Con respecto a la enfermeria militar en EEUU
se hace necesario definir la etapa de la Historia de
los cuidados militares durante la Segunda Guerra
Mundial (Donahue,1993).

En Julio de 1940 se constituye el Consejo de
Enfermeria para la Defensa Nacional. Su estructu-
ra constitucional, se integra por las seis organiza-
ciones nacionales de Enfermeria (ANA,
NLNE,NOPHN, ACSN,NACGN, AAIN), los ser-
vicios de enfermeria federales y representantes de
organizaciones como la American Hospital
Association. En 1942 con la declaracién de guerra
el nombre serd el de Consejo Nacional de
Enfermeria para el Servicio de Guerra, del que
Stella Goostray es su nueva jefa.

Tras la creacién de la Ley Publica n° 74, LXX-
VIII del Congreso (conocida como Acta Bolton),
se cred el Cuerpo de Enfermeras Cadetes de los
EEUU. El programa formativo abarcaba 30 meses;
las cuotas, estudios y uniforme eran gratuitos, exis-
tfa una paga mensual para las estudiantes de las
escuelas de Enfermeria reconocidas, asi como
becas de trabajo de postgraduaciéon (enfermeras
graduadas).

Por otra parte la Guerra de Crimea y el papel
desempefado por Florence Nightingale, habia
revolucionado el concepto y el trabajo desarrollado
por las enfermeras militares. De hecho, en la
Segunda Guerra Mundial, las enfermeras (que seri-
an una parte integrante de la estructura militar),
estaban acostumbradas a la organizacion, habian
adquirido un conocimiento experimental (a través
de sus propias experiencias) y su preparacién pre-
via les facultaba para poder cubrir las necesidades
de wuna guerra moderna de este tipo.
Encontrarfamos enfermeras militares en cerca de
cincuenta paises diseminados en los principales
puntos de enfrentamiento bélico. Los lugares habi-
tuales en los que vivian y trabajaban abarcaban
desde las instalaciones del Ejército y la Marina,
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hoteles y estructuras adaptadas, barracas de acuar-
telamiento, tiendas-hospital, chozas de material
prefabricado, etc.

La Enfermeria comenzara una nueva faceta en
la II Guerra Mundial al ejercer sus funciones
durante el vuelo militar. Colaborardn en el trans-
porte aéreo como medio de evacuacién de los heri-
dos. Los cuidados a los heridos se realizaban en los
lugares donde eran colocados en literas de tres a
ambos lados de los aviones de carga ( a modo de
aviones ambulancia). Para acceder a la escuela de
enfermeria de vuelo, se precisaba previamente for-
mar parte del Cuerpo de Enfermeras del Ejército,
continuando con un periodo minimo de seis meses
en un hospital de la Unidad de las Fuerzas Aéreas.
Tras cumplir con estos requisitos se podia acceder
a la escuela de enfermeria de vuelo.

MATERIAL Y METODOS:

Se trata de un estudio descriptivo transversal de
corte histdrico-antropolégico para los cuidados
enfermeros. Se realizard una investigacién bifdsica
cualitativa empleando en la instrumentacién de
procesamiento de datos, las técnicas de la
Heuristica (andlisis externo a partir de las bases de
datos de la red internet) y la Hermenéutica (anali-
sis interno derivado de la propia pelicula).

Los materiales consultados se han investigado
en ocho bases de datos de la red internet: Cuiden,
Cuidatge, BDIE, TESEO, ISBN, Medline,
Biblioteca del Congreso de los Estados Unidos y
Corhane. Se han introducido diferentes descripto-
res que han sido traducidos al inglés para las fuen-
tes internacionales. Entre ellos se encuentran los
siguientes: “enfermerfa militar”’, “cine”, “Pearl
Harbor”, “segunda guerra mundial”,“antropologia
del cine”, “guerras”, “cuidados militares”, “histo-
ria de la enfermeria militar”. Se desecharon los
resultados para: la categoria “guerra” por su alto
nivel de inespecifidad y poca pertinencia a los cui-
dados militares, asi como con el tratamiento dado
para la categoria “historia de la enfermeria militar”
(debido a los escasos resultados representativos).
En la investigacion de “cine” se afiadi6 la catego-
rizacién: “movies nursing” y “’cinema nursing” en
las bases internacionales.

Para el tratamiento del andlisis cuantitativo se
ha recurrido al programa informatico de célculo
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Excel de Windows XP, asi como para su represen-
tacion grafica.

La interpretacion Heurfstica ha sido estructura-
da seglin la propuesta investigativa del Dr. J.Siles
(catedratico de Enfermeria y Director de la
Asociacion de Historia y Antropologia de los
Cuidados). Por otro lado se han seguido las direc-
trices metodoldgicas heuristicas marcadas por la
investigacion de la enfermeria basada en la eviden-
cia,en la busqueda y obtencién de resultados sig-
nificativos.

Para el andlisis Hermenéutico se ha seguido las
directrices de la adscripcion al paradigma herme-
néutico de Habermas J., aplicados a una fuente fil-
mica.

RESULTADOS:

En cuanto a los resultados cuantitativos son los
obtenidos en grafica 1.

De la investigacion heuristica respecto al ata-
que a Pearl Harbor en el cine, se descubre que la
tematica sobre la que versa la pelicula no es origi-
nal. Asi en 1953, Fred Zineman Rueda "De Aqui a
la Eternidad", donde se ve reflejado el ambiente
confiado que se vivia en la base americana en vis-
peras de la guerra. Afios mds tarde en 1970 otra
pelicula: "Tora, Tora, Tora", dirigida por Richard
Fleischer muestra a los japoneses convertidos en
gran potencia econdémica, con una visién de no ser

ya malos (en
http:://www.teachwithmovies.org/guides/tora-tora-
tora.html).

De los resultados heuristicos a nivel de histo-
riadores revisionistas se arrojan los descritos a
continuacién: la existencia de una serie de fallos y
negligencias por parte de los americanos para des-
cubrir y evitar el desastre que se avecinaba en Pearl
Harbor. Entre ellos destacan: responsables de la
seguridad que vieron la aproximacién en pantalla
de radar-mévil al norte de la isla de Oahu de al
menos cincuenta aviones, confundiéndolo con
aviones americanos B-17 que llegaban desde
California, y sin tomar medidas de seguridad
declaran tan sélo a sus soldados “tranquilos chi-
cos,tomaos un té bien cargado” (Leguineche M.).
O también la posicion en hilera, de dos en dos de
los buques de guerra norteamericanos en la
Avenida de los Acorazados, baterias desarmadas

por temor a los sabotajes de una quinta columna
japonesa, aparatos de las bases aéreas que también
fueron vaciados de combustible y colocados jun-
tos para que fuese mas facil vigilarlos. Se incluye
ademads el gran descuido de esa quinta columna
japonesa en las islas Hawai, entre la que se mueven
con total facilidad decenas de espias que propor-
cionaban cuantas informaciones y fotografias aére-
as demandaban los generales de Tokio.

Existen resultados heuristicos también encon-
trados sobre algunos fallos desde el drea japonesa:
los tres portaaviones que Washington tenia en el
Pacifico (Enterprise, Lexington y Saratoga) salie-
ron indemnes del ataque japonés (porque en el
momento del ataque se encontraban en otras
aguas), el bombardeo sorpresa por aparatoso que
fuera sirvi6 para poco, ya que la orden dada por el
almirante japonés Naguno de retirarse del espacio
aéreo de Pearl Harbor (antes de un tercer golpe), no
consiguié destruir los depdsitos de combustible,
todos los talleres, almacenes, muelles, decenas de
barcos auxiliares, etc. En pocos meses la base al
quedar poco dafada volvié a funcionar al ciento por
ciento, reflotdndose parte de los barcos dafiados y
permitiendo reiniciar el ataque contra Japén.

Por consiguiente, se puede deducir que de lo
que Tokio imaginé como un golpe decisivo a la
moral americana, se transformé en la voluntad
comtun de vengar la humillacién de Pear Harborl.

De la segunda fase de la investigacién y como
resultados Hermenéuticos se han encontrado los
que se exponen a continuacién:

La enfermeria militar de los afios cuarenta, es
utilizada como mecanismo humano que no cumple
en el film un objetivo claro de tipo vocacional al
alistarse al ejército para la prestacién de cuidados,
sino que se solapa por perseguir una doble meta:
por un lado el cumplimiento del patriotismo y por
otro como base para entablar relaciones amorosas
con los soldados. Si bien el hilo argumental, gira
en torno precisamente al drama amoroso entre un
oficial piloto y su novia enfermera militar.

El lugar donde se desempefan las funciones de
enfermera militar son recogidos en el film de
forma clara:

1. Centros de Reconocimiento Militar.
Ubicados fuera del frente, en grandes ciudades, cer-
cano a bases militares, aerddromos, etc. Las enfer-
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meras y médicos realizan exdmenes y reconoci-
mientos médicos para obtener el certificado médico
que les faculta para poder pilotar aviones, dar la
autorizacion sanitaria para ir a luchar al frente etc.
No es solo suficiente demostrar conocimientos
militares en Academias Militares, aprobando exa-
menes tedricos de distintas materias sino de tener el
Gobierno una garantia a efectos de salud, de que
estdn sanos. En estos Centros la Enfermeria suele
ser femenina , uniformada de blanco, con falda,
cofia, delantales y capa de color negro (empleada
cuando salen a la calle). Las funciones que desem-
peflan van desde la administracion de inyectables,
inoculacién de vacunas, revisiones oculares junto
con los médicos, toman controles habituales: pre-
sién arterial, temperatura, pulso, asi como presta-
cién de Cuidados de Enfermeria ante situaciones de
urgencias ejemplificados en la pelicula en dos
momentos: (a). Reaccién anafilactica que sufre
Rafe (protagonizado por Ben Haffleck) tras la
administracién de una vacuna (inyectada por error
por cambio de historial médico correspondiente a
otro enfermo). (b). Hemorragia nasal traumatica
producida al descorchar champdn francés e impac-
tarle en la nariz a Rafe (novio), cuando estan junto
a la enfermera Evelyn, ésta intenta cohibir la hemo-
rragia, se le practica taponamientos nasal, y se le
aplica hielo local, etc.

2. Hospitales militares base: Ubicados cerca de
bases militares, integrados en el casco urbano.
Atienden heridos leves que precisan larga recupe-
racion, fracturas, cura por quemaduras de marine-
ros, etc. En la pelicula es el Hospital de la Base de
la Marina de Pearl Harbor y serd durante el ataque
japonés Centro de Referencia Principal Sanitario
para todas las urgencias, heridos, etc. de la isla
Ohau. El uniforme de las enfermeras en estos
Hospitales es de color blanco, con faldas y cofias.
La estructura fisica del Hospital consta de una gran
nave muy larga con miiltiples ventanales, muy
amplios, que permite una constante ventilacion del
lugar, con cortinas poco tupidas para no impedir el
paso de la luz, cercana a estas ventanas se colocan
las camas de tubo, una al lado de la otra. En las
paredes de enfrente se sitian las estanterias de
material, también de color blanco.

Durante la situacion de bombardeo japonés el
hospital sufre una transformacién: alejan a los
enfermos de las ventanas y los cubren con colcho-
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nes para protegerlos de los aviones japoneses. Para
poder prestar todos los cuidados de urgencia y
emergencia necesarios se llegan a ocupara todas
las dependencias y salas del hospital, incluyendo
mesas de cocina.

Las enfermeras serdn las encargadas de valorar
tras delegacion del servicio médico, ya que las
reservas de morfina del Hospital se estdn acaban-
do, a los enfermos que han recibido poca morfina
(realiza marcas en la frente de los enfermos,
empleando para ello su propia barra de labios).
Debido a que se ven saturados por el gran nimero
de heridos que siguen llegando al hospital, necesi-
tan organizarse, para que s6lo entren los que pue-
dan salvarse. Dicha funcién (de lo que seria en la
actualidad la funcién de Triage) de valoracion y
clasificacion es encargada a la enfermera Evelyn,
marcando en la frente de nuevo con lo primero que
tienen a mano, su barra de labios con distintas
letras indicativas de su estado de salud (C, F,....).
Dentro del hospital la enfermera llega a realizar
todas las funciones de su campo profesional para
salvar la situacion bélica, siendo totalmente nece-
sario, salvar vidas. As{ se llegan a taponar arterias
carétidas con compresion digital, por la falta de
medios materiales se recurren para hacer tornique-
tes las propias medias de las enfermeras, en el hos-
pital precisan de transfusiones urgentes de sangre,
siendo los recipientes donde se recogen botellas de
cristal de CocaCola Se prima sobretodo el estado
de salud y las posibilidades de vida que atin tengan
dichos heridos.

Como resultados hermenéuticos con respecto a
la metodologia enfermera que aparece en la pelicu-
la, es notable la influencia del modelo de Florence
Nightingale (Wesley) y su teorfa del entorno
(excepto en situaciones de bombardeo franco en
zonas donde se ubiquen los hospitales base). De
acuerdo con Nightingale, las influencias y condi-
ciones externas poco saludables durante la guerra
(falta de higiene en campamentos) pueden preve-
nirse, suprimirse, o contribuir a la enfermedad y
muerte. Es objetivo central del modelo ayudar al
paciente a mantener su propia vitalidad, mientras
satisfacia sus necesidades gracias al control del
entorno. Define cinco componentes fundamenta-
les que integran un entorno positivo o saludable:
ventilacion adecuada, luz adecuada, calor suficien-
te, control de los efluvios y control del ruido.
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Nightingale consider6 tres tipos de entorno:
fisico, psicoldgico y social. En la pelicula se veran
reflejados al registrarse las condiciones del entor-
no fisico y psicolégico presentes en los hospitales
de base de Pearl Harbor: buena ventilaciéon con
amplios ventanales, por donde entra mucha luz, el
medio ambiente es apropiado con poco frio, (isla
Oahu en Hawai y con mucha tranquilidad cuando
no existen bombardeos, de hecho se practican
deportes nduticos variados como el incipiente
surf), realizacion de control de efluvios, buenas
medidas higiénicas, todas las paredes y suelos son
blancos, lo que relaja el sentido de la vista dando
sensacion de mayor asepsia 'y limpieza. Las enfer-
meras que desempefian alli su labor mantienen
buenos niveles de comunicacién con los enfermos.

De acuerdo con Nightingale en los hospitales
del film, la enfermeria influira sobre el entorno de
la persona de forma que le ayude a restaurar la
salud, y aunque la tedrica no describa especifica-
mente el proceso de enfermeria, su teoria lo apoya
(la enfermera Evelyn llegard a realizar todo un pro-
ceso de enfermeria con las cinco etapas: valora-
cién, diagnéstico, planificacion, ejecucion y eva-
luacién cuando estalla el bombardeo nipén y hay
que atender a la gran cantidad de heridos que se
desencadenan.).La obra filmica recoge también los
cuatro conceptos del metaparadigma de la enfer-
meria incluidos en la teoria de Nightingale: perso-
na, entorno, salud, enfermeria.

DISCUSION Y CONCLUSIONES:

La investigacion realizada consigue demostrar
la hipétesis iniciadora planteada. Se puede concluir
que un medio de comunicacién como es el cine
puede proporcionar informacién sobre la imagen
social de la enfermera a nivel de la historia y la
antropologia en la segunda guerra mundial.
Existen ciertos matices criticables que desvirtdan
el ejercicio serio profesional, al usar la disciplina
como mecanismo humano para ligar y alcanzar el
amor y desvinculdndola de la visién historiografi-
ca de este periodo de la historia de los cuidados.
Sin embargo esta situaciéon no es generalizable,
alistdndose al ejército por causas reales del deber
de patriotismo al paifs que represente, y practican-
do una enfermeria de ayuda con marcado acento
sociohumanitario y serio cumplimiento del deber.

En cuanto al nimero de investigaciones reali-
zadas de la enfermeria en el cine a pesar de la apor-
tacion documental a la historia y antropologia de
los cuidados (asi como a su objeto metodoldgico
de la Cultura de los Cuidados) existen pocos estu-
dios atin a nivel nacional, por lo que se convierte
en una futura fuente de investigacion por explorar.
La Segunda Guerra Mundial y el ataque de Pearl
Harbor fue una gran prueba que superamos pero
que jamas volveriamos a olvidar.

Los distintos factores de indole negativo que
intervinieron en esta guerra como el término de la
vida (muertos) asi como la interrupcién de los pro-
cesos de salud (heridas, lesiones, enfermedades
epidémicas, etc.) han permitido el avance en el
conocimiento experimental y empirico-cientifico
en la prestacion de cuidados bélicos, la macrohis-
toria y antropologia de los cuidados, asi como su
ampliacién también en la posible interconexién de
Enfermeria con otras disciplinas.

Concluimos el estudio con el espiritu de ani-
macion al colectivo enfermero para que investigue
y podamos conseguir entre todos, un avance en el
conocimiento epistemoldgico y paradigmadtico de
los cuidados, como instrumento consolidado que
permita actuar ante las nuevas necesidades socio-
l6gicas, antropoldgicas, psicoldgicas y culturales
surgidas en esta nueva era de los medios de comu-
nicacion.

Intentemos vivir en tiempos de paz armonica-
mente, asentando las bases para la construccion de
la enfermeria como una ciencia epistemoldgica de
los cuidados y huyamos de las situaciones conflic-
tivas porque la guerra es la mayor plaga que puede
afligir a la humanidad. (Martin Lutero, 1483-
1546).
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TRANS-CULTURAL NURSING IN SPAIN

ABSTRACT

he present study analyzes the state of

Trans-cultural Nursing in Spain, from a his-

torical perspective. The outcome shows a
lack of knowledge on these trans-cultural nursing
theories at their basics although there are some
nursing schools really advanced in the matter. In
Spain at present, the question is some nursing
schools are moving rather slow while others go
too fast. Those who “think ahead” are not those in
power to promote those theories and to put them
into practice. Furthermore, our society is neither
yet prepared to approach matters in a “non-medi-
cal way” nor yet organized to give an adequate
feed-back to theory and practice care.
Key words: Trans-cultural nursing, nursing theo-
ries, competence, cultural

RESUMEN
n este articulo se analiza la Enfermeria
Transcultural en Espafia, desde la perspecti-
va histdrica concluyendo que en dicho pafs,
existe un desconocimiento de estas teorias en la

base, pero sin embargo en ciertas escuelas existe
un gran avance, es decir, que en Espafia se va
demasiado deprisa (unos) y otros demasiado len-
tos. Unos piensan y tienen ideas, pero no son los
mismos que tienen poder para ponerlo en préctica,
y ademds nuestra sociedad no estd preparada para
abordar temas “no médicalizados”, ni tiene organi-
zada la retroalimentacién de la teoria y préctica de
los cuidados.

Palabras clave: Enfermeria Transcultural. Teorias
de Enfermeria. Competencia Cultural

INTRODUCCION

Al leer el programa del Congreso, contacté con
las personas de la mesa y comprobé que era dis-
perso el discurso sobre los Modelos transculturales
en Espafia, debido quizas a lo novedoso de dichas
teorfas en dicho pais. Comenté el tema con enfer-
meras expertas y su opinién fue que en Espaiia se
va demasiado deprisa (unas) y otras demasiado
lentas. Unas piensan y tienen ideas, pero no son las
mismas que tienen poder para ponerlo en prictica,
y ademas nuestra sociedad (y sistema sanitario ) no
estdn preparados para abordar temas “no médicali-
zados”, ni se tiene organizada la retroalimentacion
de la teoria y practica de los cuidados.

El por qué es diverso y revisando la bibliogra-
fia y desde una perspectiva histérica se entrevén
algunas causas: la falta de asociacionismo en la
base, la educacién de enfermerfa en estos temas
(que parte de 0 o menos 0, tanto histérica como
académicamente), sus docentes y su método (basa-
do més en educar en valores que en ensefiar a valo-
rar y a participar), la forma de utilizar el poder (se
ensefia sumision en las escuelas y ya sabemos que
la que es sumisa nunca puede ser responsable y
hacer aquello que se propone.). Ademads el poder
masculinizado se adopta como forma de poder
actual, gerencialmente hablando, existe una impo-
sicién de modelos frente a otros, en vez de coexis-
tir de una manera articulada y adaptdndose a auto-
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nomias e instituciones (politicas) y alimentados
por los resultados es decir por los indicadores de
gestion e investigacion.

Mi objetivo en este articulo (1), ha sido aportar
una visiéon de la situaciéon en Espafa de la
Enfermeria Transcultural, ser conciliadora en dia-
logo, hacer una propuesta de futuro y dar paso a
distintos puntos de vista en el debate, para que se
desarrollen los Modelos de Cuidados Culturales en
Espaia.

ANALISIS DE LA SITUACION EN ESPANA:

Histéricamente en Espafia no existe una tradi-
ci6én asumida en cuanto a la utilizacién de Modelos
de Enfermeria y menos atdn, si tratan temas tan
novedosos como los de la Transculturalidad,
Competencia Cultural o Cuidados Culturales, y se
debe comenzar por hablar y debatir sobre ello,
pues cada vez mds son los que se preguntan: “; Qué
es eso? .

Por otra parte los que mas hablan sobre estos
términos, son los que no tienen los pies puestos
sobre la parte asistencial y sobre la realidad de la
profesion, ademads la enfermera “de a pie” concibe
lo de “cuidados culturales” como cosa de los “te6-
ricos”, porque no ha tenido una formacion en esa
linea.

Esta situacion ha llevado a que no se empleen y
se difundan estos Modelos en Espaiia, pese a que
las migraciones juegan un papel fundamental en
nuestro pais.

Son diversos los Modelos de Enfermeria
Transcultural y Competencia Cultural que apare-
cen en la Bibliograffa anglosajona, pero en las
bases de datos espafiolas son escasos los articulos
sobre el tema y s6lo destaca la Revista de “Cultura
de los Cuidados”, donde se han publicado los
modelos de Madeleine Leininger, el de
Competencia Cultural de Larry Purnell y el
Modelo de Tradiciones Culturales de Rachel
Spector. También en las II Jornadas de Cultura de
los Cuidados, celebradas el afio 2003, en esta
misma ciudad Dula Pacquiao, present6 su modelo
o implicaciones éticas (también se pueden mencio-
nar los de Camphina-Bacote y Papadopoulus, mas
conocidos en EEUU).

No obstante hay que decir, que los articulos
existentes (2) de autores espafioles, se centran en
dar a conocer las teorias, sin considerar la aplica-
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cién practica o las experiencias de la aplicacion de
estos modelos y sus resultados. Incluso podemos
observar que aparecen diversas interpretaciones
del término “transcultural” que no tienen nada que
ver con lo que ahora hablamos.

Interesantes resultan los trabajos de: Lillo,
Casabona, Galao y Mora sobre la aplicacion de la
Enfermeria Transcultural en el contexto de la préc-
tica clinica, concretamente trabajando de forma
practica-asistencial con la Etnoenfermeria de
Leininger, las tradiciones en salud de Spector, la
Competencia Cultural de Purnell, Papadopoulus,
Meleis y la Etica cultural de Pacquiao. Estos traba-
jos se han centrado ademads en la calidad, satisfac-
cién y percepciones desde el punto de vista de la
Atencién en Cuidados Culturales por parte de
Enfermeria, asi como de la Gestién de dichos
Cuidados Culturales. Destacar también el estudio
descriptivo de Martinez sobre poblaciones socio-
culturales diversas que acuden al sistema sanitario
publico.

Se puede decir que en Espafia, la Historia sobre
la Enfermeria Transcultural se reduce a los esfuer-
zos desde sus inicios por parte de la Asociacion de
Historia y Antropologia de los Cuidados (3), que
se ha ocupado en recopilar y trabajar estos mode-
los de Enfermeria; publicando articulos y trabajos
relacionados con dicha temética en la Revista
Cultura de los Cuidados, organizando unas
Jornadas anuales y acudiendo en la medida de lo
posible a las Conferencias de la Transcultural
Nursing Society.

REFLEXIONES A TENER EN CUENTA EN
EL DESARROLLO DE LA ENFERMERIA
TRANSCULTURAL EN ESPANA

REFLEXION FILOSOFICA:

El concepto de Enfermeria Transcultural estd
basado en una ideologia y sus modelos son como
un marco de interpretacion y evaluacion de la rea-
lidad social referida a los cuidados. Su pretension
es orientar y justificar los cuidados enfermeros en
las diferentes culturas y movimientos sociales.

Se puede decir que la ideologia que la susten-
ta, es una ideologia, con términos amplios y vagos
y por tanto con falta de insercidn gerencial o efica-
cia, en la “vida real”. Es decir que por un lado
hablamos de ideologias y teorias antropoldgicas,
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pero por otro, queremos insertar la Enfermeria y
los cuidados transculturales en un paisaje gerencial
politico (entendiendo politica como algo que
engloba todo). Estamos pues hablando de dos
cosas: por un lado de un discurso con macroideo-
logias y por otro de organizaciones que funcionan
con eficacia y expertos.

Esto no es nuevo para la Enfermeria, que desde
su profesionalizacion ha ido construyendo teorias,
como discursos legitimadores de las acciones que
realizan las enfermeras; pero ain no hemos encon-
trado el puente entre el discurso-accion y el discur-
so-tedrico. Incluso hoy dia tenemos y estudiamos
sofisticaciones discursivas (Diagnésticos de
Enfermeria), que acaban convirtiéndose en pseu-
doproblemas, e incluso necesitan sus propios
expertos para poder abordarlos.

Esa tendencia a la sofisticacién hace que exista,
en algunas enfermeras, cierto desarme moral en la
actividad concreta de cuidar (el rechazo de muchas
enfermeras a ser superwoman y vivir por encima de
sus posibilidades), y por tanto se puede esperar una
pérdida de compromiso (si no les sirve esta teoria
para su trabajo individual se desentienden de él; Ej.:
...eso era en la Escuela, ahora ya no...), que es
paliada con recompensas individualizadas a través
de grupos, donde la necesidad de pertenencia se ve
cumplida y donde, si no persisten las recompensas
individualizadas, tenderdn a no persistir en su
accion (...mira ahi va la trascultural....); y si persis-
ten, serdn por la incorporacién de nuevas personas,
quizas sin las ideologias iniciales, que van introdu-
ciendo modificaciones segln sus propios intereses,
lo que conlleva distorsiones a su vez.

Pero por otro lado, también hay que decir que,
si nos expresamos con un discurso vago y comodo,
quizds no sea verdadero o no habrd manera de arti-
cularse con un discurso politico gerencial solvente.
Nos encontramos entonces ante un dilema: un dis-
curso demasiado amplio y que no tenga insercion
o un discurso complejo que no es capaz de llamar
a la accion.

ENFERMERIA
PODER:

Antes de seguir, es preciso definir el término o
concepto politico de poder. Existen dos conceptos:
el de Weber y otro el Francfortiano.

TRANSCULTURAL Y

El primero define lo politico como actividad
gerencial de macroorganizaciones que gestionan lo
publico.

Sin embargo para la Escuela de Francfort que
influye en toda la izquierda y el feminismo euro-
peo y americano, lo politico es todo (4).

Quizds esta ultima, sea la acepcién que mds
hemos admitido en Enfermerfa, mas que la geren-
cial, aunque en Espafia por circunstancias de la
Guerra Civil y las ensefianzas posteriores de la
Dictadura, para las enfermeras (mujeres) la politi-
ca no existia (5).

Esto quizds nos haga parecer una profesion
difusa, que unido a la gran carga ideoldgica y a la
ausencia de teorfas en Espaiia, haya tenido proble-
mas y tiene, a la hora de su insercién politico-
gerencial y en la medida que su espesor tedrico se
engrose sufrird desencajes discursivos.

Pero pongamos que una de nosotras,* enferme-
ra trancultural”, llega a ministra de sanidad...;qué
sucederia ....cambiaria leyes, dimitiria a cargos y
pondria a enfermeras transculturales en todos los
puestos de gestion?. Creo simplemente que los
temas gerenciales, no saben de teorfas enfermeras
y habria que abordarlos no con teorias o recursos
enfermeros e ideologicos, sino con recursos
expertos: este puede ser exigir un sistema de
cuota de participacion en un poder dado, por lo
pronto en las estructuras que afecten a
Enfermeria y organizaciones relacionadas con
problemas sociales y de salud.

ENFERMERIA
CONOCIMIENTO
Reflexionando sobre la cémo se trasmite el
conocimiento, vemos que sélo acontece en comu-
nidades de aprendizaje que presuponen una institu-
cionalizacién, la presencia de algunas reglas, la
adquisicidn de ciertos habitos, el ejercicio de deter-
minadas virtudes y la prictica de un esfuerzo com-
partido. Es decir, no sélo es esencial para la trans-
mision del conocimiento la sabiduria del maestro,
sino también el deseo de saber del aprendiz; es
decir, que lo importante no es enseiiar sino apren-
der. Podriamos decir que por muchos modelos de
cuidados transculturales que existan, sino hay
enfermeras que los pongan en practica y los culti-
ven y desarrollen, no se cumplirdn los objetivos

TRANSCULTURAL Y
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iniciales que dieron origen a estos Modelos
Transculturales.

Asi como el primer paso del maestro en la anti-
giiedad, era darse cuenta del talento humano y la
energia incomparablemente superior a la fuerza de
la materia (capacidad de crear una obra frente a
tornearla), en nuestra profesién también hay perso-
nas que cuidan y aprenden a su vez “pricticamen-
te” de otras; y éstas no son s6lo recursos, sino mas
bien fuentes de descubrimiento y generacion de
recursos (en La Odisea, no se le ocurre a Homero
decir que Ulises era un recurso: nos muestra narra-
tivamente como, en la empresa de su retorno a
Itaca, Ulises se manifesté como "fértil en recur-
sos"). Es decir que “los maestros” deben de pri-
mar el factor humano y ver la prdctica y a los que
enseiian en ellas, como fuente de implementa-
cion de las teorias enfermeras.

Otro hecho destacable en Espaiia, es la forma-
cion del profesional de Enfermeria, pasando de una
eminentemente practica a una tedrica preponderan-
te, con mucho énfasis en la Informacion (externa),
pero no tanto en el Conocimiento (interno). Es
decir que la Enfermeria ha pasado en poco tiempo
a dejar lo artesanal y enfocar sélo lo académico y
creo que es muy importante la presencia de "maes-
tros", més en el sentido en que atribuimos esta
expresion a un "maestro albafil", a un "oficial"
(como se decia en el medievo), que en la acepcién
que se adscribe ampulosamente a un famoso direc-
tor de orquesta. Pero me refiero a maestros creati-
vos y no sofiadores (6).

También la Historia nos ha demostrado cémo
se ha pasado de unos paradigmas a otros y que
sobre lo que se sabia, se superponia el saber mas y
el nuevo conocimiento. Esto ocurrié en algunos
aprendices con talento que se convirtieron en
maestros y cuya orientacién fue decir sin miedo, la
veracidad de lo que crefan.

PROPUESTA DE FUTURO:

Dicho lo anterior, realizo una pregunta: ;qué
hacer para que se desarrolle la Enfermeria
Transcultural y dichos Modelos en Espafia?.

Tras el silencio y reflexién previos, quiero
aportar varias respuestas e ideas que se me ocurren
y que pueden dar lugar a otras mas:

- Hay que promover mecanismos de horizontali-
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dad que hagan que las enfermeras transculturales
se reconozcan en una causa y genealogia comun,
siendo como un gajo de una misma naranja, y
demostrando que la Enfermeria es de amplisimo
arco social e histérico. Asi se ird hacia delante
con independencia de las adhesiones concretas e
individuales a esta o aquella teoria (o modelo).
- La adhesion a la Enfermeria Transcultural serd
muy dificil, si no existe la incentivacién indivi-
dual, representado por politicas concretas. Por
qué no puede ser la Enfermeria o los Cuidados
Transculturales una rampa de salida hacia temas
gerenciales y docentes (dmbitos de poder y sali-
da para los licenciados en Enfermeria).
Llamar la atencién en los profesionales de
Enfermeria, sobre la necesidad de recuperar la
nocién de sabiduria prictica, no lastrada por pre-
juicios; es decir crear un hdbito de aprendizaje
continuo de las personas, que fomente en las
organizaciones los valores de la innovacién y la
solidaridad.
El éxito de la organizacién de la Enfermeria
Transcultural en Espafia, es el aumento del cono-
cimiento enfermero en este campo (no sélo de la
informacién) y ello estd relacionado con las
enfermeras y con su capacidad de pensar, en el
sentido de discurrir, de pasar de unos conoci-
mientos intelectuales a otros, es decir, de adquirir
conocimientos nuevos. Pero este saber no es
potestad de nadie y no es automdticamente trans-
misible, sino por medio de un aprendizaje. De ahi
que lo que debe primar en la organizacién de la
Enfermeria Transcultural en el futuro, si quere-
mos tener integracion politica y social - y por
tanto éxito -, es un gran esfuerzo en la calidad de
la educacion, el aprendizaje y la investigacion de
estos temas.
Un puente entre la teoria y la préictica debe ser la
ayuda entre ambas y esto no supone que las jerar-
quias desaparezcan y sélo queden las REDES.
Quiere decir que las jerarquias se establezcan en
funcién del saber, en funcion de los lenguajes que
cada uno domine y se conviertan asi en protago-
nistas de una historia compartida: la de la
Enfermeria con las Culturas.
La Etica constituye el fundamento y la orienta-
cién de toda sabiduria préictica y la confianza
mutua, basada en la veracidad, es el limite que
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ninguna corporacién o Asociacion ha de vulnerar,
porque entonces se harfa internamente vulnera-
ble. Este aspecto es importante desarrollarlo en la
Enfermeria Transcultural en Espaia.

- No hay que perder de vista si se quiere desarro-
llar un plan de futuro, que la capacidad, poten-
ciada por lo hdbitos tedricos y prdcticos, de lle-
gar a saber cosas nuevas y aprender a realizar-
las es lo que dard el indice de competitividad; es
decir debemos conseguir que la Enfermeria
Espaiiola sea culturalmente competente con
respecto a las teorias y la prdctica en la
Transculturalidad.

Todos estos planteamientos no quieren propo-
nerles una "revolucién", ya que creo que no exis-
te ninguna férmula mégica para que se desarrolle
la Enfermeria Transcultural en Espafia, si no que
hemos de estar buscando habitualmente soluciones
cambiantes, procedimientos oportunos, respuestas
operativas a las perplejidades que se nos plantean;
perplejidades que ahora siempre son nuevas y cuya
respuesta, por lo tanto, no se encuentra en ninguna
parte: solo se halla en el propio proceso de investi-
gacidn préictica cuyo motor no es otro que el ejer-
cicio implacable de la propia inteligencia.
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FLORENCE NIGHTINGALE AND THE HIS-
TORICAL, SOCIAL AND CULTURAL CON-
TEXT OF HER TIME

ABSTRACT
his paper aims to review the life of the foun-
I der of professional nursing and the histori-
cal, social and cultural context in which it
developed.

Florence Nightingale, the first nursing theorist,
applied her knowledge of history and philosophy
to the study of reality, by focusing on what became
the centre of her life: people’s health care.

To understand her life it is necessary to remem-
ber the situation of a country that had just started
the deep transformation of the social relations of
production and distribution of material and spiri-
tual goods. As a consequence of the Industrial
Revolution, a new social class appeared, the bour-
geoisie, transforming not only material standards
of living but also thought. Catholic dogmatism tur-
ned into religious reform, giving way, in regards to
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England, to the establishment of Anglicanism as
the official religion and to other Protestant
currents.

Key words: Biography of Florence Nightingale,
socio-cultural context.

RESUMEN
ste trabajo tiene como objetivo ofrecer un
Erepaso de la vida de la fundadora de la
enfermeria profesional y del contexto histé-
rico-sociocultural en el cual se desarroll6.

Florence Nightingale era la primera teérica de
enfermeria, supo aplicar sus conocimientos de his-
toria y filosofia al estudio de la realidad, en parti-
cular a esa parte de la realidad que se constituy6 en
el centro de su vida: el cuidado de la salud de las
personas.

Para comprender el curso de su vida hay que
recordar que le correspondié vivir en un pais que
habia iniciado la transformacién de las relaciones
sociales de produccidn, y distribucion de los bienes
materiales y espiritual. Como consecuencia de la
Revolucién Industrial, aparecié una nueva clase
social la burguesia, que transformaria no sélo las
condiciones de vida material de los hombres sino
también el pensamiento. Del dogmatismo catdlico
se pasé a la reforma religiosa, dando surgimiento,
en el caso de Inglaterra, al anglicanismo como reli-
gidn oficial, y a otras corrientes del protestantismo.
Palabras clave: Biografia de Florence
Nightingale, contexto socio-cultural.

INTRODUCCION

Florence Nigthingale era la segunda hija de
William y Frances Nightingale, una familia adine-
rada de Hampshire. Naci6 el 12 de mayo de 1820
en Italia, durante un viaje familiar.(grafica n°1)
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En el siglo XIX, al que algu-
nos denominan como el siglo
de los viajeros, la literatura
de viajes tenian un papel
decisivo en el debate cultural
y cientifico dentro del pensa-
miento britdnico. Politicos,
comerciantes, militares 'y
cientificos organizaron expe-
diciones de exploracion y los
viajeros romdnticos se lanza-
ron a recorrer los paises exo-
ticos con la idea de la biisqueda de lo diferente. El
viajero descubria numerosos motivos de reflexion:
las antigiiedades y las huellas del pasado cldsico,
la riqueza o la pobreza de cada region, las cos-
tumbres y el cardcter de cada pueblo. Los cldsicos
destinos de los turistas britdnicos eran el Imperio
Cldasico (Grecia e Italia), Francia, Suiza, Egipto,
India, China y el pais mas romdntico por excelen-
cia Esparia. Eran individuos acaudalados, gene-
ralmente rentistas ,que disponian de todo el aiio
para viajar, pero la época preferida era el invier-
no para huir de los rigores de la clima de su pais.

Su padre, William Nigthingale, era un unitario
que estaba involucrado en el movimiento anties-
clavista. Su madre, Frances Smith, también, prove-
nia de una familia fielmente unitaria. Su abuelo
materno, William Smith, fue diputado durante 46
afios, gran defensor de los derechos de los disiden-
tes en materia religiosa y militante por la abolicién
de la esclavitud.

El término unitario comenzo a ser utilizada en
Europa en el siglo XVII. La principal intencion del
movimiento eran unir todos los grupos disidentes.
(Disidentes: protestantes que no son miembros de
la iglesia anglicana, incluidos, los metodistas,
metodistas primitivos, cudqueros, baptistas, unita-
rios, congregacionalistas y miembros del Ejercito
de Salvamento.) El aspecto mds importante del
unitarismo consistia en poder desarrollar sus pro-
pias opiniones religiosa, por lo tanto, el enlace
entre ellas consistia mas en su antidogmatismo que
en cualquier uniformidad de la creencia. Los uni-
tarios pensaban que Jesis Cristo era un lider reli-
gioso, al que se seguia pero no se adoraba, y duda-
ban que Jesiis fuera “el gran ejemplo”a copiar,
para perfeccionar nuestra union con Dios.

Grdfica n°l :Florence
Nightingale

Opinaban que los males sociales estaban creados
por el ser humano, no infligidos por Dios, y por lo
tanto se podia solucionar con esfuerzos humanos.
En el siglo XIX los unitarios fueron identificados
con la camparia para la reforma social y politi-
ca.,eran activos en los movimientos de la salud
publica, la reforma de las prisiones, derechos de
las mujeres y la abolicion de la esclavitud. El
censo religioso de 1851 habia 3.153 490 disidentes
protestantes, de los cuales 37.156 eran unitarios.

En 1821 la familia Nightingale regresé a
Inglaterra, donde Florence tuvo una nifiez muy
enfermiza debido a que el clima inglés no le favo-
recia.

William Nightingale, hombre de ideas sociales
progresistas consideraba muy importante la educa-
cién de la mujer, por eso se ocup6 de la formacion
de sus hijas con una seriedad que por lo general
solia reservarse a los hijos varones. Les introdujo
en la ensefianza de latin, griego, historia, filosofia,
matemadticas y musica. Por esta tltima, Florence
sintié un gran entusiasmo pese a no poder cantar,
pues su garganta solia estar afectada; la misica
excitd su imaginacion y su apasionada naturaleza,
vefa en ella una bendicidn, sin embargo, la prime-
ra cosa que recuerda de su nifiez era el deseo de
cuidar enfermos. Su suefio era visitar los hospita-
les.

La ensefianza de las nifias de la clase media
alta fue muy deficiente hasta mediados del siglo
XIX. Las hijas de las familias acomodadas recibi-
an educacion en su propio hogar.Los colegios de
pago a los que asistian las hijas de clase media
con menores recursos solian ser pequerios locales
carentes de personal capacitado en los que se
ensefiaba una cultura muy bdsica y una serie de
habilidades para manejarse en el futuro como
amas de casa. En la poblacion trabajadora las
posibilidades se reducian a las escuelas de orien-
tacion religiosa. En 1870 se cred la ley que gene-
ralizaba la ensefianza hasta los 12 afios aunque la
plena aplicacion tuvo que esperar algiin tiempo.
Estas medidas consiguieron que el analfabetismo
femenino decreciera poco a poco hasta igualarse
al masculino.

El 7 de febrero de 1837 Florence Nightingale
tuvo una experiencia mistica donde sintié que Dios
le llamaba a su servicio, ésto fortalecia su convic-
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cién de que no estaba echa para una vida ordinaria.
Fue entonces cuando empez6 a visitar las vivien-
das de personas pobres y enfermas tratando de
apoyarles y mitigar sus sufrimientos. Preferia
hacer estas visitas que acudir a las fiestas y reunio-
nes de sociedad.

En 1840 le rog6 a sus padres que le permitieran
profundizar en el estudio de las matemdticas. Su
madre se opuso pues pensaba que las tareas de
hogar no debian descuidarse y consideraba que el
destino de su hija era el matrimonio. El padre, pese
a haber trasmitido a Florence su amor por las mate-
madticas, le pidié que estudiara temas mds apropia-
dos a su condicién femenina, como Historia o
Filosofia; tras mucho insistir, finalmente, le dieron
permiso y aprendio aritmética, geometria y dlgebra.

En 1842 conoce al hombre que serd el gran
amor de su vida, Richard Moncton Milnes, que la
pediria el matrimonio. No se casaria con €l, pues
Nightingale no estaba dispuesta a renunciar a sus
convicciones y en la época victoriana una dama de
la nobleza y casada no podia tener una profesion.
Milnes, por su parte, no entendia, como una perso-
na de una familia acomodada, podia querer una
vida de sacrificios.

Al cumplir 23 afios reconoce que su verdadera
vocacion es ser enfermera y comunica a sus padres
este deseo; ellos manifiestan una fuerte oposicion,
ya que la enfermeria estaba mal considerada
socialmente.

La condicion femenina a lo largo del siglo XIX
se estaba transformando muy lentamente. En las
primeras décadas la mujer estaba excluida de la
esfera publica y laboral, primando el rol repro-
ductor. Su dedicacion se dirigia al cuidado de su
casa y quienes vivian en ella.

Las mujeres de las clases media y alta conta-
ban para el desempeiio de los trabajos del hogar
con la ayuda de personal domestico, formado en
su mayoria por jovenes solteras, las que abando-
naban este trabajo al casarse. Unas de las pocas
actividades independientes de la mujer fuera del
hogar era la visita a familias pobres, para ejercer
la caridad - actividad entre las mujeres de clase
media, que en algunos casos alcanzo niveles de
dedicacion semiprofesional.

La condicion de la mujer comenzo a mejorar a
partir de mediados del siglo XIX, gracias a las rei-
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vindicaciones femeninas que llevaron a cabo un
grupo de mujeres en Inglaterra: desarrollaron
una lucha en el plano de los derechos civiles apo-
yando el divorcio, el control propio de las fortunas
de las casadas. Impulsaron la ensefianza secunda-
ria femenina y lucharon por el acceso de las muje-
res a la universidad.

La participacion en la vida politica, la igual-
dad de derechos no se cumplio hasta 1918 ario en
el que las mujeres dispusieron del derecho del
voto en las elecciones generales.

Durante los afios siguientes, Nightingale,
seguia decidida a estudiar y ejercer la enfermeria,
habia pedido permiso a sus padres para atender a
los enfermos en la Clinica Salisbury, cuyo médico
jefe era amigo de la familia, pero no lo habia obte-
nido y llegaria a la conclusién de que solo la viu-
dez o la pobreza podian dar ocasién de trabajar a
una mujer con educacion.

En este periodo de su vida, recibi6 cierto esti-
mulo del doctor Samuel Gridley Howe, americano
pionero en la ensefianza para ciegos, quien le acon-
sejo que perseverase en su vocacion de enfermera
a pesar de la negacion de familiares y amigos.

En 1848, Nightingale tuvo la oportunidad de
enseflar durante varios meses a los nifios pobres en
la Ragged School de Westminster. Mostré una gran
preocupacion por la educacion de las nifias. Ayud6
a promover lo que era entonces una idea revolu-
cionaria (y religiosa para ella), que los fendmenos
sociales podian ser objetivamente medidos y
expuestos al andlisis matemadtico.

Con la revolucion industrial tuvo lugar el haci-
namiento en las ciudades de la poblacion, las
carencias higiénicas y las condiciones insaluda-
bles de la vivienda y el lugar de trabajo, los
barrios mal urbanizados, las largas jornadas
laborales del6 y 18 horas tanto para hombres
como mujeres, el trabajo infantil ademds un des-
censo continuo del salario. Estas personas habian
sido desarraigadas de sus lugares de nacimiento,
perdiendo sus propias raices rurales y artesanales.
Se produjo un aumento de la mortalidad infantil en
las ciudades, y un aumento de enfermedades como
la tuberculosis, la difteria el cdlera, el tifus abdo-
minal etc.

En 1849, después de 7 afios de espera, Milnes
obtuvo una respuesta definitiva para su oferta de
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matrimonio. En su diario, ella explicé el porque de
su negativa; “Yo tengo una naturaleza, moral y
activa que requiere satisfaccion y eso no encontra-
ria en la vida con él. Podria sentirme satisfecha si
pasara la vida con él, combinando nuestros dife-
rentes poderes para lograr un gran objetivo. Yo no
podria satisfacer esta naturaleza pasando la vida
con él, en compromisos sociales y organizando las
cosas domesticas.”

Poco tiempo después, Florence Nightingale
realiz6 un viaje por Egipto y Grecia dedicando
algiin tiempo a tomar apuntes detallados sobre la
situacion social y sobre los vestigios arqueoldgi-
cos. En el viaje de regreso, pasé por Alemania,
visité Kaiserswerth, lugar en el que el pastor
Theodor Fliedner habia fundado en 1836 un hospi-
tal que era ademads orfanato y escuela.

En 1851 convencida la familia de que no cede-
ria en su deseo de ser enfermera, su padre le ins-
cribi6 en los mejores institutos. Inicié sus estudios
en el Instituto San Vicente de Pail en Alejandria,
de las hermanas de convento aprendi6 el valor de
la disciplina, la organizacién y entrenamiento; con-
tinud su formacion en el Instituto para Diaconisas
protestantes de Kaiserswerth donde demostré ser
una alumna capacitada, y al cabo de tres meses de
formacion el pastor Fliedner le sugiri6 que publi-
cara un relato sobre la vida en Kaiserswerth desti-
nado a los lectores ingleses. Nightingale estaba
deseando que se conociera Kaiserswerth como un

lugar en el que las mujeres pudieran recibir una
educacién util. Completd la instruccion préctica
que habia adquirido en Kaiserswerth visitando los
hospitales de Europa y Gran Bretafia. Cuando en
1853 visit6 el Hospital Lariboisiere en Paris, qued6
favorablemente impresionada por sus salas, cons-
truidas a modo de pabellones. Las salas estaban
disefiadas para recibir la luz y el aire fresco, al
tiempo que permitian que los “efluidos malignos”
o “miasmas” pudieran disiparse entre los largos y
estrechos bloques. Su estudio sobre la disminucién
de la mortalidad en Lariboisiere contribuy6 a la
“teoria de los miasmas”, que sostenia que la enfer-
medad surgia espontdneamente en los espacios
sucios y cerrados.

En los Estados Unidos de América surgio la
corriente de la Higiene Natural, conocida hoy en
dia como la Higiene Vital. Dicha corriente al
principio tiene relacion con la hidroterapia y
muchos puntos en comiin con la corriente natura-
lista cldsica, evita al mdximo la utilizacion de
cualquier “remedio terapéutico”se apoya en una
educacion popular para la salud, al mismo tiempo
que se basa en cambios de forma de vida para pre-
venir o curar la enfermedad. El comienzo real del
cuidado de la salud basado en la fisiologia, o
Higiene Natural, como se conocio luego, comenzo
con Isaac Jennings en 1822. Los principios de esta
teoria consisten en poner el paciente bajo la ley
orgdnica, y de esta manera dejarlo al poder cura-
tivo de la naturaleza. Se confiaba en la capacidad
de autocuracion del organismo, recomendaba el
descanso, el ayuno, la dieta, el aire puro, y otros
factores higiénicos. Para Jennings, la enfermedad
no es lo contrario de la salud sino un estado de
menor salud. Como causas de este agotamiento de
la energia vital, Jennings menciono el esfuerzo
excesivo, los errores dietéticos, el te, el café y el
alcohol, los excesos sexuales, insuficiente descan-
s0 'y suefio, tensiones emocionales y estrés.

Silvestre Graham en 1825 se dio a conocer
como incondicional de la Higiene Natural y de la
reforma de la vida. De manera atrevida afirmo que
la forma de vida correcta es mas importante para
la salud que cualquier centro medico o los medi-
camentos.

Mary Gove era la primera mujer higienista que
se unio a esta corriente.
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El Higienismo sentaria la base para el desa-
rrollo de la sanidad publica en el Reino Unido a
partir de 1830, con medidas tales como la cons-
truccion de alcantarillas y el suministro de agua
para a las ciudades.

Florence Nightingale se distingui6 de los parti-
darios y de la teoria de los miasmas de su tiempo
por la conexion personal que establecia entre sus
ideas cientificas y religiosas. Para ella Dios habria
creado la enfermedad de las miasmas para que el
hombre pudiera prevenir mediante la organizacién
del entorno. Las enfermeras al encargarse de la
higiene, tenfan una oportunidad tnica para progre-
sar espiritualmente, para descubrir la naturaleza de
Dios mediante el aprendizaje de sus “leyes de
salud”.

En 1853 Dios le hablé por segunda vez, ella
interpretd esta llamada como un mensaje para
dedicar su vida al servicio del enfermo. Poco des-
pués, obtuvo su primer empleo siendo nombrada
directora del Sanatorio para sefioras invalidas de
alta sociedad en Harley Street en Londres.
Demostré ser una excelente gerente en el trabajo
diario tanto ella como sus enfermeras se atenian sin
discusion a las indicaciones de los médicos en todo
lo referente al tratmiento, pero a veces hacia caso
omiso de las decisiones de la direccién por el inte-
rés de los pacientes.

Nightingale tenia un enfrentamiento con el
comité del hospital porque no aceptaban a pacien-
tes catdlicos. Amenazaba que dimitirfa a menos
que el comité cambiara las reglas y le diera permi-
so escrito para aceptar no solamente a los catdlicos
romanos sino también a los judios y cualquier per-
sona de otra religion y permitirles que fueran visi-
tados por sus representantes religiosos. El comité
cambio las reglas tal como ella exigi6.

En el siglo XIX la religion oficial en Inglaterra
era la Anglicana. Los disidentes,los catolicos
romanos y los judios sufrieron todo tipo de discri-
minacion legal. Los miembros de estos grupos reli-
giosos no podian ocupar puestos oficiales, ni mili-
tares. No podian ingresar a las universidades de
Oxford y Cambridge. Como la Cdmara de los
Comunes y la Cdmara de los lores solamente
admitio anglicanos, para los miembros de otras
iglesias era imposible introducir leyes que garan-
tizarian la libertad religiosa. La iglesia anglicana
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perdio su monopolio en 1828.En 1836 forman una
comision eclesidstica para proponer reformas en
la iglesia anglicana.

Cuando en 1854 estall6 la guerra en Crimea,
Nightingale estaba buscando nuevas oportunidades
para demostrar sus aptitudes.

La Guerra de Crimea enfrenté a Rusia y a una
coalicion formada por Gran Bretafia, Francia, el
reino de Cerdeiia y el Imperio otomano desde 1853
hasta 1856. Las raices de la guerra estaban en la
denominada cuestion oriental, una situacion car-
gada de implicaciones negativas para el equilibrio
del poder de Europa.

Desde finales del siglo XVIII Rusia estaba inte-
resado por incrementar su influencia en la penin-
sula de los Balcanes y arrebatar a los turcos el
control de los pasos maritimos situados entre el
mar Negro y el Mediterrdneo. Gran Bretaiia y
Francia consideraban como una amenaza para
sus intereses en Oriente Proximo.

La causa de la intervencion de Rusia fue un
conflicto surgido entre la Iglesia catdlica y la
ortodoxa por el dominio de los lugares sagrados
de Palestina, que en esta época pertenecia al
Imperio otomano. El sultdn otomano, presionado,
por Francia decidio en favor de la Iglesia catdlica
en 1852 Rusia insistio en un nuevo acuerdo favo-
rable para los ortodoxos. El embajador britdnico
en Constantinopla ayudo a negociar un acuerdo
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amistoso obre los lugares sagrados palestinos.
Rusia no contento con el acuerdo, el 1 de julio de
1853 ocupé Moldavia y Valaquia, destruyendo la
flota turca, lo que provocé que Gran Bretaiia y
Francia le declararon la guerra. El reino italiano
de Cerderia se unio poco después. Austria amena-
70 a Rusia con declarar la guerra si no desocupa-
ra Moldavia y Valaquia. Rusia cumplio la peti-
cion. Fue en este momento cuando los aliados
decidieron emprender una campafia contra
Sevastopol. Finalmente el zar ruso Alexander II.
acepto firmar un tratado de paz en el congreso
de Paris en 1856.

Con el ejército britdnico en Crimea se encon-
traba el primer corresponsal de guerra William
Howar Russel, de The Times, quien en 1854
empez0 a enviar cronicas sobre las condiciones de
los soldados y las grandes carencias en sus cuida-
dos. La preocupacién por el bienestar de los solda-
dos se manifesté como una oleada critica en la opi-
nién publica, e hizo que Sydney Herbert (secreta-
rio de Estado para la guerra) designara a
Nightingale Superintendente del Cuerpo Femenino
de Enfermeras de las Fuerzas Inglesas en el
Hospital General Ingles de Turquia el 18 de
Octubre de 1854. Poco después Florence embarcé
para Escutari acompaifiada de 38 enfermeras

Al llegar fueron mal recibidas, ni si quiera teni-
an un lugar donde alojarlas. Los médicos, que
nunca habfan tenido enfermeras en el ejercito,
rehusaban admitirlas. Cuando al fin se les permiti6
ir a trabajar al cuartel, se encontraron con una
situacion insoportable. El hospital estaba disefiado
para 1700 pacientes, pero alli se habian amontona-
do 4000. Debajo del edificio habia una alcantarilla,
que atrafa a las ratas y otros animales. No habia
agua, jabon ni toallas, tampoco cuchillos ni tene-
dores, la comida estaba putrefacta. Se tardaba
horas en servir una comida que era incomestible.
Los hombres yacian practicamente desnudos o con
uniformes rotos y llenos de mancha de sangre.
Habia pocas sdbanas, pero eran tan toscas que los
hombres heridos pedian que se les dejase envueltos
unicamente con sus mantas. Se carecia de material
medico esencial, y tampoco habfa ningtn tipo de
equipamiento de cocina y lavanderia.

Las heridas de guerra era, s6lo la sexta razén de
defuncion. Enfermedades como el tifus, cdlera y

disenteria eran las tres causas principales por las
cuales la proporcion de muertos era alta.(42,7%)

Los viveres recibidos no se distribufan fruto del
abuso de los jefes. Nightingale compré alimentos
de su propio dinero, pero esta situacion no podia
durar mucho tiempo, empezé a cobrar a los solda-
dos los servicios de enfermerfa. Pronto aparecieron
conflictos con los médicos. Parte del conflicto era
debido a su caricter; era terca y autoritaria. Era
estricta y rigida en su disciplina con las enfermeras
y bondadosa con los enfermos.

Nightingale transformé un lugar de horror en
un refugio donde los pacientes podian recuperarse.
Cred cocinas dietéticas, una lavanderia, salas de
café que proporcionaban musica y recreo y salas de
lectura; también organizd clases para los soldados.
Ademads de atender a los pacientes, escribid cartas
en nombre de los soldados, organizé un sistema
para enviar dinero a sus familias.

El éxito més grande de Nightingale fue el des-
censo del indice de mortalidad total (de 42,7% al
2%) a los 6 meses de su incorporacion.

El creciente interés del ptiblico por sus iniciati-
vas dio a su opinién una fuerza de la que no dispo-
nian los reformadores en las filas del ejército.
Muchas de las recomendaciones de la directora de
enfermeras al Secretario de Estado para la Guerra
se convirtieron rapidamente en nuevos reglamen-
tos militares.

En noviembre de 1855, un grupo de seguidores
suyos quisieron renumerarle por su trabajo y por el
compromiso que habia adquirido con los soldados
en Crimea. Con el dinero recogido nacid la
Fundacion Nightingale. Ella por aquellas fechas,
esteba sumergida en los problemas de la guerra y
no le presté atencion hasta 1860.

En junio de 1856, enfermo de fiebre de Crimea
y volvié a Londres, donde fue recibida con hono-
res, sin embargo rechazd el premio de heroina
nacional, porque segun ella solo cumplié con su
deber como ser humano. Su persona levanté tanto
interés, que hasta la reina Victoria y el principe
Albert insistieron en conocer a Florence
Nightingale para hablar de su experiencia de la
guerra.

Antes de partir de Crimea hizo la promesa a los
soldados de seguir luchando por su causa 'y por
esta razén en agosto de 1856, insistié en que se
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realizara una investigacion de los cuidados de
salud en el 4mbito militar que dio lugar a la crea-
cién de la Comision Real sobre sanidad en el ejer-
cito Britdnico en 1857.

Con Sydney Herbert como presidente de la
Comision, Nightingale se dedicé a ordenar sus
pruebas sobre la mala administracién de los hospi-
tales y a reunir estadisticas de la mortalidad.
Nightingale publicé sus propias opiniones en su
libro ”Notas sobre las cuestiones relativas a la
salud, eficacia y administracion hospitalaria del
ejercito britdnico”. Incluia una seccién de estadis-
ticas acompafiadas de gréficas (drea polar) Gréfica
n’2.
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Grdfica n’ 2:Diagrama de el drea polar. El original era a en
color con el drea externa en azul, las dreas centrales mds oscu-
ras en negro, y las dreas centrales mas claras en rojo.

El texto en la esquina dice: Cada una de las dreas de las
dreas, azules, rojas y negras, esta medida utilizando el centro
como vértice comun. Las dreas azules medidas desde el centro
del circulo representan drea por drea las muertes por enfer-
medades Zymoticicas, desde prevenibles hasta mitigables. Las
secciones rojas medidas desde el centro representan las muer-
tes de heridas. Las secciones negras medidas desde el centro
representan las muertes por otras causas. La linea negra que
cruza el tridngulo rojo en noviembre 1854 marca el limite de
las muertes debidas a todas las otras causas durante ese mes.

En octubre de 1854, y abril de 1855, el drea negra coincidio
con el rojo, en enero y febrero de 1855, el azul coincidio con el
negro. Las dreas completas pueden compararse siguiéndolas
lineas limitrofes del azul, el rojo, y el negro.

Florence Nightingale tenia ideas muy avanza-
das para su época ya que pensaba que podia edu-
carse al soldado. Era consciente también de los
efectos negativos que tanto el alcohol como la
prostitucidn tenian para el ejercito. Pensaba que la
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condicién del soldado era debido mads al entorno
que a su propia naturaleza.

“Nunca he podido compartir-escribia- el pre-
Jjuicio sobre la indolencia, la sensualidad y la inep-
titud del soldado. Al contrario, creo (...) que nunca
he conocido a una gente tan receptiva y atenta
como la del ejército. Si se les ofrece la oportunidad
de enviar dinero a casa de manera rdpida y segu-
ra (...) lo hardn. Si se les ofrece una escuela, asis-
tirdn a clase. Si se les ofrece un libro, un juego y
una linterna mdgica, dejardn de beber (Goldie,
1987, pdg.21).

Después del éxito de las salas de lectura en
Escutari, Nightingale promovié la creacién de
salas similares en los cuarteles. Elaboré una
nomenclatura estdndar para las enfermedades y
disefi6 un Formato Estadistico del Hospital
Modelo, que fue aprobado por el Congreso
Internacional de Estadistica en Londres en
1860.

A partir de 1857 ejercié una gran influencia en
la administracidn sanitaria Britdnica en la India.

Gran Bretaiia fue mucho mds que el espacio
comprendido por las Islas Britdnicas, fue la cabe-
za de un gran imperio colonia. El Imperio
Britdnico de Reino Unido entre 1826-1913 fue la
mdxima potencia colonial, poseia un gran dominio
mientras los demds paises (excepto viejas poten-
cias coloniales de la Peninsula Ibérica y Holanda
que tenian escasos territorios fuera de sus metro-
polis. Tenian posesiones en Australia, las Antillas,
la costa del Golfo de Guinea y principalmente en
Canadd y la India, convirtiéndose esta en la joya
de la corona. La existencia de las colonias incidio
en muiiltiples aspectos de la vida britdnica. Entre
1870y 1914, una de cada tres personas emigraban
a las colonias, esto era una vdlvula de escape a las
posibles tensiones sociales gracias a su capacidad
de absorcion de un importante flujo de inmigran-
tes. Las colonias también contribuyeron a mejorar
el nivel de vida de la poblacion britdnica al facili-
tar alimentos y materias primas baratas, ademds
aportaron a los habitantes de la metropolis dosis
de autocomplacencia y orgullo patridtico.

El Gobierno Britdnico emprendié amplias
reformas basdndose en sus dos informes:
“Observaciones sobre la situacion sanitaria del
ejército en la India” y “Vida o muerte en la India”
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En 1857 conocid a Harry Verney, quien era un
miembro liberal de la Camara de los Comunes.
Durante un periédo largo jugdé un papel muy
importante en la vida de Nightingale.

Nightingale tenfa claras opiniones sobre los
derechos de las mujeres. En su libro Sugerencias
para la reflexion destinadas a los que buscan la
verdad en la religion “ (1859) argumenté a favor
de la educacién superior de las mujeres. Sin
embargo se oponia a que las mujeres estudiaran
medicina y los hombres enfermeria, aludiendo que
era mas importante tener mejores enfermeras que
mujeres médicos.

Hacia finales de 1859 publicé sus “Notas sobre
Enfermeria” como una orientacion para la com-
prension clara del significado de enfermeria que se
ampli6 en 1860 con una seccion especial sobre los
cuidados de los bebés. Ella misma asi presentd su
libro:

“De ninguna manera estas notas tienen la
intencion de ser una regla de pensamiento, por la
cual las enfermeras puedan ensefiarse asi mismas
a cuidar, ni mucho menos un manual para ensefiar
a las enfermeras el arte de cuidar. Estdn dirigidas
sencillamente a dar algunas ideas a mujeres que
tienen el cargo personal de la salud de otros.

No pretendo enserfiarle como, le pido a ella que
aprenda de si misma y con este fin me aventuro a
darle algunas ideas.”(Nightingale Prefacio XXV-
XXVI)

Puso énfasis en el entorno fisico. Su preocupa-
cién por un entorno saludable incluia tanto las ins-
talaciones hospitalarias como las viviendas y las
condiciones fisicas. En este libro definid y descri-
bi6 con detalle los conceptos de ventilacién, tem-
peratura, iluminacién, dieta y ruido, en otras pala-
bras, el entorno.

El libro vendié millones de ejemplares en todo
el mundo, fue traducido a 12 idiomas. Todavia en
nuestros dias se sigue publicando. Entre sus mul-
tiples obras solamente de este cobrd los derechos
de autor.

Nihtingale desarroll6 el primer programa para
las enfermeras donde insistia en la formacion laica
de las mismas. Las circunstancias que llevaron a
defender el laicismo en la formacién se debe a las
controversias surgidas durante la Guerra de Crimea
y la aparicién del rumor en la prensa sobre que

algunas de sus enfermeras habfan intentado con-
vertir a soldados en su lecho de muerte.

Para la fundacién de la escuela de enfermerias
se escogid el hospital de Santo Tomas.

La mayoria de los médicos de Londres se opu-
sieron al proyecto, s6lo el 4 % de ellos se mostra-
ron a favor de la escuela, incluso dentro del mismo
Hospital de Santo Tomads, se encontré una fuerte
oposicioén liderada por John Flint South, quien
publicé el folleto “Hechos relativos a las enfer-
meras hospitalarias (1857)” donde se indicaba
que al estar las enfermeras en una posicién social
similar que las asistentas del hogar y que no nece-
sitan ensefianza.

El estado de salud Nightingale, limitaba su
actividad laboral, por eso dejé las funciones de
direccion de la escuela. Aunque hubiera gozado de
buena salud, probablemente nunca se hubiera dedi-
cado a la ensefianza porque no se consideraba
buena profesora de mujeres. En la carta a Mari
Mohl en 1861 asi lo describe:

“mis teorias no han suscitado mucho interés
entre las mujeres. Las que fueron conmigo a
Crimea no aprendieron nada de mi y ninguna ha
sacado lecciones de la guerra.” Vicinus y Nergaad
1989 pdg.230.

Sobre la educacién de las enfermeras opinaba:
“La autora de estas lineas, que conoce tal vez mejor
que ninguna otra persona en Europa lo que podria-
mos llamar el trabajo de enfermera de hospital, es
decir, la labor prdctica de la enfermera, cree since-
ramente que es algo imposible de aprender en los
libros y que solo se puede aprender a fondo en las
salas de un hospital; también cree que para apren-
der a administrar cuidados médicos en cirugia, la
mejor escuela es observar a una “monja” de cual-
quier hospital de Londres” “(Nightingale,)

Aunque consideraba que los libros de texto
eran inapropiados para ensefiar en que consistia la
labor de la enfermera, reconocia que son impres-
cindibles para aprender el campo sanitario y admi-
nistrativo.

El objetivo de la Escuela Nightingale era pre-
parar enfermeras de hospital, enfermeras visitado-
ras, matronas, enfermeras que luego fueran diri-
gentes de enfermeria a nivel internacional.

El primer grupo inicié sus clases en junio de
1860. La ensefianza durd un afio, después forma-
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ban parte del personal de un hospital durante dos

afios. El programa incluia tanto conferencias dadas

por los médicos y de las enfermeras dirigentes

como pricticas. Una sdélida ética impregnaba el

programa donde se incluian lecciones para la pre-

vencion de las enfermedades, aspectos de la higie-

ne familiar y de la comunitaria, también se presta-

ba atencion, tanto al estado mental del enfermo

como a su bienestar fisico. La escuela era indepen-

diente pero estaba vinculada al hospital y presenta-

ba las siguientes caracteristicas:

- Las alumnas dependian de la enfermera jefe.

- La Escuela proporcionaba un hogar a las alum-
nas.

- La instruccién de las alumnas corria a cargo de
las monjas y de la enfermera jefe.

- Las alumnas recibfan un salario minimo durante
su formacion.

- Tras su formacidn, debian aceptar un puesto en
algtin hospital elegido por el Fondo .

En 1887, 42 hospitales contaban con enferme-
ras jefes formadas en la Escuela Nightingale, en la
que un total de 520. El éxito de la escuela quedd
patente porque sus alumnas conocidas mundial-
mente como “enfermeras Nightingale” eran solici-
tadas por los instituciones de diferentes paises
como: Australia, Canada, India, Finlandia,
Alemania, Suecia y Estados Unidos. Esto permiti6
la creacion de una red internacional de escuelas.

Florence Nightingale consideraba que, una vez
que la enfermera habia “aprendido a aprender”, el
proceso de formacion debia continuar mas alld de
la escuela.

Durante sus tltimos afios, Nightingale criticaba
la profesionalizacién de las enfermeras y destaca-
ba lo que de especifico tenia la actividad de la
enfermera y la responsabilidad personal de ésta en
el bienestar de las personas. Opinaba que la enfer-
mera tenfa que entender su trabajo como una lla-
mada interior o una vocacién, mds que como una
profesion.

Entre 1860 y 1870 se centraba su trabajo en el
tema de la educacidn. Le interesaban los efectos de
la escolarizacion en la salud de los nifios. Mostré
interés por las escuelas de las colonias britdnicas.
En1861 dirigié un estudio en 143 escuelas colonia-
les de Australia, Canadd, Sudéfrica y Ceildn.
Opinaba que los métodos educativos Europeos no
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eran adecuados para la educacion de la poblacién
indigenas.

En la correspondencia con Sir Grey, goberna-
dor de Nueva Zelanda, ella le explicaba que man-
tener a nifios en un aula llendndoles la cabeza de
formulas era desastroso para personas de una cul-
tura que no estaba acostumbrada a esto, hablaba de
que este tratamiento ocasionaria problemas de
salud, escréfula y tuberculosis y afiadia que este
hecho seria condenarlos a una muerte lenta. Sus
advertencias encontraron oidos sordos.

Nightingale también trabajaba en la creacion de
un sistema de cuidados intensivos, barracas para
soldados casados y hospitales para enfermos men-
tales.

En 1872 se retir6 del servicio activo. Sin lugar
a dudas, fue fuente de inspiracién para muchos. El
mismo fundador de la Cruz Roja Henri Dunant
afirmé que las ideas y el ejemplo de Florence
Nightingale habian influido en sus ideas y proyec-
tos. En 1893 Lystra Gretter instructora de cuidados
en el hospital de Harper en Detrot, Michigan, com-
puso el juramento de Nightingale. Es una adapta-
cién del juramento hipocritico tomado por los
médicos. No hay evidencia que Nightingale tenia
conocimiento de su contenido; sin embargo, lleva
su nombre.

“Me prometo solemnemente ante Dios y en la
presencia de esta asamblea, para pasar mi vida en
pureza y para practicar mi profesion fielmente.
Abstendré de lo que es deletéreo y darioso, y no
tomaré ni administraré con conocimiento ninguna
droga daiiosa. Haré todo lo posible para mantener
y elevar el estdndar de mi profesion, y cuidaré en
la confianza todas las materias personales y a
todos los asuntos de familia que vienen a mi cono-
cimiento . Con voluntad de la lealtad me esfuerzo
para ayudar al médico, en su trabajo, y me dedico
al bienestar de todos los que estén confiados a mi
cuidado. “

A partir del 1896 se agravé su situacién de
salud. Se quedd ciega y mds tarde perdié otras
facultades.

En 1907 el rey Eduardo VII le concedié la
”Orden del mérito”, fue la primera mujer con esta
orden.

En1908 le dieron la “Libertad honoraria” de la
ciudad de Londres.(Otras medallas que recibi6:
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“Orden de la cruz de mérito” (Alemania),”Medalla
de la sociedad Francesa de ayuda a los heridos de
las armadas de tierra y mar” (1867), “Cruz de
Génova” (1870-1871), “Orden de San Juan de
Jerusalén” (1904), “Placa de Honor de la Cruz
Roja Noruega” (1910).

Florence Nightingale fallecié el 13 de agosto
de 1910. La enterraron en el sepulcro de la familia
en Wellow. Su atatid fue llevado por seis sargentos
del ejercito britanico.

Hoy en dia los principios de enfermeria de
Nightingale atn estdn vigentes. Su teoria (ventila-
cion, temperatura, silencio, dieta e higiene) forma
parte del cuidado de enfermeria y se consideran tan
importantes en la actualidad como hace 150 afos.
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ARE WE ALONE BEFORE DEATH?

ABSTRACT
ar and cultism towards death in western
FZocieties cause feelings of anguish and loneli-
ness when something as natural as death
approaches us. Hiding the truth to patients is quite
common. The silence conspiracy is a fact between

relatives and patients who see their life ending. For
all that, it is worth asking: are we alone before death?

KEY WORDS: Death. Loneliness. Silence cons-
piracy. Right to information.

RESUMEN
I miedo y el ocultismo hacia la muerte en la
Esociedad occidental hacen que cuando se
acerca algo natural como es el final de la

vida aparezcan sentimientos de angustia y de sole-
dad. El ocultar la verdad a un paciente en la actua-
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lidad es bastante habitual. La conspiraciéon de
silencio es un hecho entre la familia y el paciente
que ve que su vida se le estd escapando. Por todo
ello cabe plantearse la pregunta ;estamos solos
ante la muerte?

PALABRAS CLAVE: Muerte. Soledad.
Conspiracién de silencio. Derecho a la informa-
cién

algo lejano, tenebroso, algo que no se debia
ni mencionar. Todo muy acorde con lo que
pensamos la gran mayoria de las personas que
habitamos este maravilloso mundo civilizado y
desarrollado, el denominado de la “medicina
moderna”. A este mundo al que cada vez se le hace
mds cuesta arriba enfrentarse a algo tan natural
como es el morir. Mundo que idolatramos, y nos
creemos cada vez mds, que es “cuasi perfecto”.
Hay que recordar que quizds sea la muerte la que
nos ponga los pies en el suelo, ya que a otras cosas,
muchos de nosotros nos hemos por desgracia habi-
tuado. La guerra ya no es tan cruel porque todos
los dias la tenemos en casa, en nuestra pantalla del
televisor y nos queda lejos. El hambre del llamado
por nosotros tercer mundo también estd lejos, y nos
consolamos con pensar que la culpa la tienen sus
gobiernos. Pero hay algo que aunque queramos
alejar de nuestras vidas estd siempre presente, y
mds tarde o mds temprano nos tocard de cerca, la
muerte. Y mi pregunta es: ;ESTAMOS SOLOS
ANTE LA MUERTE?
Como enfermera de una unidad de Cuidados
Paliativos considero que en muchas ocasiones asi

S iempre habia pensado en la muerte como
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es. No desde el punto de vista fisico, puesto que la
gran mayoria de las muertes que yo he vivido con
pacientes, siempre han estado acompafiados. A lo
que me refiero es a ese silencio que persiste inclu-
so hasta el mismo momento. A esa soledad del
paciente ante la muerte que se le avecina, y de la
que no ha podido ni hablar durante su proceso, por
que todos le decian: “..no digas esas cosas que
todo va a salir bien”. A esa conspiracion de silen-
cio, cada vez mds habitual y que contrasta tanto
con la obligacion que tenia el médico de decir la
verdad al enfermo en la Edad Media.

Actualmente el debate estd centrado en la euta-
nasia, en su legalizacién. Pero, ;no deberiamos
antes discutir sobre el conocimiento de la verdad
del paciente?. Si ni siquiera somos capaces, a veces,
de comunicarle que su evolucion no es favorable, y
que quizds su prondstico se reduce a 3, 6 meses, 0
un afo de vida. ; Cémo queremos darle la opcién de
solicitar su muerte anticipada y a la carta?

La despedida era un acto fundamental del cere-
monial del deceso durante la Edad Media, por
tanto la informacion al paciente era un deber del
médico, segtin un documento pontificio. Pero en la
2* mitad del s. XIX, se estim6 conveniente ocultar
al enfermo la gravedad de su estado para proteger-
le, manteniéndole aislado en un ambiente de falso
optimismo, donde las decisiones mds importantes
se tomaban sin contar con él. Cuando el enfermo se
daba cuenta de su situacién, ya era demasiado
tarde para que alguien se atreviera a decirselo, no
solo para ahorrarle sufrimiento a €l, sino también
para evitdrselo a sus allegados. Una situacién bas-
tante comparable con la que ocurre actualmente.

La Ley 41/2002, de 14 de Noviembre resalta
el derecho a la informacién, el consentimiento
informado y la intimidad de la informacién relati-
va a la salud de las personas. El Articulo 4 de esta
Ley hace referencia al Derecho a la informacién
asistencial:

1. Los pacientes tienen derecho a conocer, con
motivo de cualquier actuacién en el dmbito de su
salud, toda la informacién disponible sobre la
misma, salvando los supuestos exceptuados por la
Ley. Ademads toda persona tiene derecho a que se
respete su voluntad de no ser informado...

2. La informacién clinica forma parte de todas
las actuaciones asistenciales, serd verdadera, se

comunicard al paciente de forma comprensible y
adecuada a sus necesidades y le ayudard a tomar
decisiones de acuerdo con su propia y libre volun-
tad.

3. El médico responsable del paciente le garan-
tiza el cumplimiento de su derecho a la informa-
cioén. Los profesionales que le atiendan durante el
proceso asistencial o le apliquen una técnica o un
procedimiento concreto también serdn responsa-
bles de informarle.

El Articulo 5 se refiere al titular del derecho a
la informacion:

1. El titular del derecho a la informacién es el
paciente. También serdn informadas las personas
vinculadas a él, en la medida que el paciente lo per-
mita de manera expresa o tcita.

2. El paciente serd informado, incluso en caso
de incapacidad, de modo adecuado a sus posibili-
dades...

3. Cuando el paciente, segin el criterio del
médico que le asiste, carezca de capacidad para
entender la informacién a causa de su estado fisico
o psiquico, la informacién se pondrd en conoci-
miento de las personas vinculadas a él por razones
familiares o de hecho.

Ademas de los imperativos legales que ya exis-
ten, nunca deberiamos olvidar que, informar a un
enfermo que tiene una dolencia mortal es, antes
que nada, un acto incuestionablemente humano,
por supuesto médico, ético y segun lo anterior
legal. Es cierto que es el médico y no otro profe-
sional el responsable de dar la informacién sobre
un diagndstico y un prondstico, pero los demads
profesionales que forman parte del equipo asisten-
cial no deberiamos eludir nuestra responsabilidad
con actitudes evasivas ante las preguntas de un
paciente.

La muerte siempre ha estado presente a lo largo
de la historia de la humanidad, quizds sea ahora
cuando queramos intentar borrarla de nuestras
vidas y abogar por una inmortalidad inventada, que
llegamos a creernos. Esta inmortalidad viene dada
por los avances tecnolégicos, por las vacunas que
han erradicado enfermedades como la viruela, o
los transplantes de 6rganos, o sin ir mas lejos, algo
que creemos que es tan normal como la existencia
de la insulina, la cual es de una relativa juventud,
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tan solo cumple ahora 84 afios. Por el gran arsenal
farmacéutico del que podemos valernos los “ricos”
de esta sociedad y que son capaces de cronificar
nuestras enfermedades, hasta convertirnos en:
“paciente de 80 afios con pluripatologia, HTA, dia-
betes, gonartrosis, insuficiencia mitral, Epoc...”
Hace no tantos afios esto serfa incompatible con la
vida.

Este es el precio que tenemos que pagar por
todo lo que avanza nuestra sociedad, no estoy
diciendo que esto no sea maravilloso, que sean
grandes logros del ser humano, y que nos permitan
vivir mds afios y relativamente bien; lo que quiero
resaltar es, que todo esto nos hace olvidar que la
muerte también forma parte de nuestras vidas. Que
como el resto de mamiferos, nacemos, crecemos,
envejecemos y morimos, pero se podrian distinguir
tres diferencias:

El hombre es el tinico animal que sabe que enveje-
ce

El hombre es el vinico animal que sabe que ha de
morir

El hombre es el tinico animal que le duele la vejez
y le teme a la muerte

Lo que le crea problemas al hombre no es la
muerte sino la existencia de ella

Solo el hombre estd solo. Es que se sabe
vivo y mortal. Es que siente huir
-ese rio del tiempo hacia la muerte -.
Blas de Otero “ Lo eterno”

Asi contestaba Antonio Gala a Jesus Quintero a
la pregunta:

- ¢ Usted viviria mil afios?

- No viviria mil afios porque me parece que
la muerte no estd mal pensada. La muerte da
intensidad y vehemencia a la vida. La inmortali-
dad nos haria sentarnos, acomodarnos. Con mil
arios por delante, siempre diriamos: lo haré el
siglo que viene, lo haré dentro de un par de
siglos...

Solo la idea de plantearnos el ser inmortales
creo que nos harfa recapacitar sobre lo “bueno”
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que es el que la muerte exista. Pensemos en un
mundo en el que no existiera, como el que invent6
Turoldo en “La muerte del dltimo te6logo”, donde
nos hace una hipétesis sobre una isla en la que la
muerte no existe, si el envejecimiento y la enfer-
medad. En este relato los protagonistas llegan a
pedir suplicando el regreso de la muerte.

“Seiior, mdndanos la muerte, la gran muerte,
la bella muerte, perdonanos si en algtin tiempo nos
hemos lamentado porque se moria, si no hemos
sabido ser felices como tu querias, si no hemos
comprendido; la muerte es la puerta de la salva-
cion, la entrada a tu palacio; la vida es distancia ,
nos exilia a uno de otro, nos conduce al desier-
t0...”

Elisabeth Kiibler-Ross nos habla de la muerte
como “..la culminacién de la vida, el transito, la
despedida antes de entrar en otro lugar; el fin antes
de otro principio. La muerte es la gran transicién.”

Si tuviésemos todos tiempo de reflexionar, en
este mundo repleto de estrés, prisas y tulceras de
estomago, donde lo que prima es el ser el primero,
el mejor y el mds competitivo, nos darfamos cuen-
ta que el ocultar la verdad, o parte de la verdad, o
simplemente lo que las personas queremos saber
acerca de lo que nos pasa, no es una buena praxis.
No se muere mejor no sabiendo que se acerca el
final. Esta es la conclusion que nos da la experien-
cia de los que trabajamos diariamente con la muer-
te cerca, con el llanto y la tristeza de los que han
perdido a un ser querido, pero no le han dicho todo
lo que querian, por ocultar lo que el paciente sabia
desde hacia ya tiempo, y que él tampoco quiso
contar, por no hacer sufrir a nadie.

Hay bastante diferencia entre estas frases
que escuchamos a los familiares cuando ingresan
en la unidad:

- “Ellella lo sabe todo sobre su enfermedad
desde el principio asi lo quiso y respetamos su
decision porque es su vida, desde entonces hemos
hablado mucho y hemos solucionado temas pen-
dientes...”

- “Ellella no sabe nada, y tampoco queremos
que se entere, cuando nos pregunta sobre el tema
le decimos que todo va a salir bien, que se curard
pronto porque aqui hay muy buenos médicos.”
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(Mentiras piadosas para proteger? O ; miedo a
enfrentarse a la realidad de la muerte?

Seria razonable meditar sobre estas cuestiones,
sobre todo cuando estas “mentiras piadosas” pro-
vienen de un profesional.

La conspiracién de silencio se define como “un
acuerdo implicito o explicito de alterar la informa-
cién al paciente por parte de los familiares, amigos
y/o profesionales sanitarios con el fin de ocultarle
el diagnéstico y/o prondstico y/o gravedad de la
situacion”.

“ La comunicaciéon puede que, en ocasiones,
resulte dificil, pero la incomunicacién lo es mucho
mas”.

La experiencia indica que en la mayor parte de
los casos, la comunicacion de la verdad resulta
beneficiosa y causa un profundo alivio si se ha
sabido dar correctamente. No es una actitud razo-
nable ni decir la cruda realidad sin contemplacio-
nes, ni decir la mentira piadosa creando ese falso
optimismo insostenible como si el enfermo hubie-
se perdido su facultad de entendimiento.

Conviene ir informando poco a poco respon-
diendo a las inquietudes, dejando siempre una sali-
da a la esperanza, aunque sin mentir. Se trata de un
arte que hay que saber desarrollar.

Apartemos por tanto las preocupaciones del dia
a dia, y reflexionemos sobre las respuestas que
damos a los pacientes y familiares, que dejan en
nuestras manos toda su confianza.
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THE NEW EUROPEAN PHENOMENON.
HEALTH TOURISM. PRESENT SITUATION

ABSTRACT
he present crisis in health system is somet-
hing common world wide. This crisis can
be well detected when watching waiting
lists for surgical care treatments, according to the
increasing number of operation processes due to
the better present surgical and anesthetic techni-
ques. Also due to the more and more demands
from the population. This is a process where
finance for certain specific processes emphasizes.
The health systems are looking for alternative
ways to diminish their waiting lists as well as to
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decrease costs. For that reason, the European
Union opens its borders to easy a possible traffic of
patients among different countries to allow users of
a certain Union Estate to move to another one. In
some occasions a full team of professionals: doc-
tors and nurses could move from their own
European Estate to a different one. But of course,
this type of transfers do present certain problems.
The native country must guarantee that the care the
patient will get in another country will be similar to
its own. The receiving country faces the challenge
of caring patients with a different culture, a diffe-
rent language and as a consequence different ways
for considering health where illness and hospitali-
zation differ as well.

Clinica Vistahermosa — in Alicante — has been
pioneer in that sense, in the whole Spain, and wit-
hin Europe. CV. has agreements and protocols sig-
ned with Portugal, U.K. and Holland. As a matter
of fact, it has been receiving patients from the later
for several years now.

As we have been showing in several studies,
there is a new phenomenon we may call “Health
Tourism” in Alicante, as patients integrate not only
for health techniques but for leisure time as well as
they book hotel rooms for post-operative sessions.

Present situation, challenges and consequences
of this new phenomenon are presented in this
study.

KEY WORDS: health exchanges, administration,
transcultural perspectives, cultural competences,
satisfaction, quality of care, health tourism
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RESUMEN
a crisis de los sistemas sanitarios es algo
comun en todos los paises del mundo.

Esta crisis se ve especialmente reflejada en las
listas de espera para tratamientos de cirugia, en la
medida en que el nimero de intervenciones
aumenta debido a las mejoras de las técnicas qui-
rirgicas y anestésicas asi como al incremento de la
demanda de la poblacién. Todo esto conlleva que
los gastos en estas materias especificas se disparen.

Los sistemas sanitarios vienen buscando alter-
nativas que aceleren las listas y disminuyan los
costes. Con este fin, la Unién Europea ha abierto
las fronteras al trafico de pacientes entre paises, lo
que permite que usuarios de un estado vayan a ope-
rarse a otro, en ocasiones con médicos y equipo del
propio pais de origen. Sin embargo esto plantea
ciertos problemas: el pais de origen debe garanti-
zar que la asistencia va a ser similar a la que se le
prestaria en este, debe elegir el tipo de intervencio-
nes y el tipo de pacientes adecuados y un largo
etcétera. El pais de destino afronta el reto de cuidar
a unos pacientes con una lengua y una cultura dife-
rentes y por lo tanto con unas creencias sobre la
salud, la enfermedad y la hospitalizacion diferen-
tes.

La Clinica Vistahermosa ha sido pionera a este
campo en el dmbito espafiol y europeo, gracias a
los acuerdos firmados entre nuestro pais y otros
como Portugal, Gran Bretafia u Holanda. De este
ultimo venimos recibiendo pacientes desde hace
varios afios.

Tal y como venimos reflejando en diferentes
estudios, se esta dando un fenémeno nuevo que
denominamos “Turismo de Salud” en la provincia
de Alicante, puesto que los pacientes realizan acti-
vidades de ocio, y ocupan habitaciones de hotel
tras los primeros dias de hospitalizacién.

El estado de la cuestidn, los retos, problemas y
repercusiones de este nuevo fendmeno son aborda-
dos en este estudio.

PALABRAS CLAVES: Intercambio sanitario,
gestion, transculturalidad, competencia cultural,
satisfaccion, calidad cuidados, turismo sanitario.

INTRODUCCION / OBJETIVOS:

El problema de las listas de espera es algo
comtun en todos los sistemas de salud de los paises
del 4mbito europeo. La apertura de fronteras entre
los pafses de la Unién ha permitido el traspaso de
pacientes aprovechando los diferentes recursos de
los miembros con el fin de disminuirlas y asi mejo-
rar la calidad de sus servicios. Desde hace tres afios
la Clinica Vistahermosa de Alicante, propiedad de
la compaiifa ASISA, viene realizando un programa
en el que se interviene a este tipo de pacientes pro-
cedentes de Holanda de cirugia traumatolégica. Se
trata de una experiencia pionera dentro del dmbito
sanitario espafiol. La organizacion de este tipo de
actividades de intercambio sanitario es compleja
debido a todos los tramites burocraticos y sociocul-
turales que hay que salvar (eleccién del pais, idio-
ma, seleccion de pacientes, convalidacion de titu-
los, etc.). En cualquier caso se consigue la disminu-
cién de las listas de espera del pais de origen, se
desarrolla la actividad asistencial del centro priva-
do en cuestion, se aumentan las competencias cul-
turales del personal que participa e inevitablemente
supone un impulso para el fendmeno turistico del
lugar de acogida, en este caso de Alicante que ya de
por si es uno de los destinos elegidos por los euro-
peos a la hora de disfrutar de sus vacaciones e
incluso buscar una residencia fija para todo el afo
—como estamos viendo en los ultimos afos-. Es
l6gico pensar que estos extranjeros proceden de
diferentes culturas donde parten de unos héabitos y
costumbres distintos a las que se puedan dar en
Alicante pero tienen la particularidad de que no
s6lo son turistas que acuden a pasar sus vacaciones
en las costas alicantinas sino que se caracterizan
porque:

- Vienen a Espafia, concretamente a Alicante,
con la finalidad de someterse a una intervencion
quirdrgica en la Clinica Vistahermosa a través del
Proyecto sanitario ‘“Plan de Choque” que comienza
a darse entre paises de la Unién Europea.

- Consecuentemente los dias antes y después de
la intervencién realizan turismo y actividades de
ocio por la provincia.

- Sus acompaiiantes y/o familiares también rea-
lizan estas actividades turisticas junto a ellos —es
decir antes y después de la intervencion- asi como
durante el periodo de ingreso del paciente.
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- Durante su ingreso en la Clinica, estos pacien-
tes extranjeros deben adaptarse a unas normas,
hébitos, costumbres...completamente distintas a las
suyas propias y que ellos no eligen, como en el caso
del fenémeno turistico donde son ellos los que eli-
gen probar las costumbres o habitos de “otros” —en
este caso los alicantinos-.

Conocer estos habitos y costumbres de personas
ajenas que en un momento dado toman contacto
con nuestra cultura podria abrir muchas puertas a
otros trabajos de tipo politico, econdémico y social,
con la finalidad de mejorar la infraestructura de
nuestra Provincia. ;De qué forma se integran estas
personas en nuestra cultura?, ;qué es lo que les
atrae de ella?, ;qué es lo que adoptan en sus cos-
tumbres?, ;qué es lo que conocemos de ellas?, ;qué
podemos aportarles?; estas son algunas de las cues-
tiones que subyacen de este discurso donde las rai-
ces alicantinas y su interrelacién con el “extranje-
ro” se convierte en el medio primero para llegar a
su respuesta. Sin embargo, en este trabajo expon-
dremos principalmente el ESTADO DE LA CUES-
TION que subyace con respecto a dicho fenémeno
y la LINEA DE INVESTIGACION desarrollada.

JUSTIFICACION DEL TEMA:

Tras un andlisis de la experiencia propia de los
investigadores como profesionales sanitarios, se ha
observado que tras un periodo aceptable de tiempo,
los extranjeros europeos — alemanes, noruegos y
britdnicos en su mayoria - que se asientan en las
colonias y urbanizaciones de la Costa Alicantina
desarrollan una serie de respuestas sociales suscep-
tibles del andlisis antropolégico. Sin embargo,
actualmente asistimos a un fenémeno nuevo prota-
gonizado por Holandeses que acuden a Alicante
con la finalidad de someterse a intervenciones qui-
rirgicas —ya que en su paifs de origen las listas de
espera suponen un problema social y politico-.
Estos holandeses aunque su principal objetivo es de
tipo sanitario, se convierten en turistas una vez lle-
gan a Alicante y no sélo ellos sino también sus
acompaiiantes o familiares. Podriamos denominar-
los por tanto como “turistas de segunda intencién”.
A su vez resulta curioso el hecho de que estos
holandeses pasan un periodo de tiempo hospitaliza-
dos en la Clinica Vistahermosa de Alicante en con-
tacto con el sistema sanitario espafiol y en contacto
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directo con profesionales alicantinos, dieta alicanti-
na, costumbres, habitos propios de la zona, etc...

Por otra parte se realizo el trabajo en la Clinica
Vistahermosa por ser centro sanitario de eleccién
en cuanto al Plan de Choque con la Unién Europea
—es el centro pionero en Alicante y uno de los pri-
meros en Espafia- y por tratarse de uno de los cen-
tros mds emblemadticos y con mayor tradicion en la
provincia de Alicante.

MATERIAL Y METODO:

Tras una exhaustiva bisqueda bibliogréfica y
documental, hemos observado que no existe ningtin
trabajo editado, realizado bajo las mismas condi-
ciones del que se presenta aqui.

Se ha realizado una busqueda bibliogréifica en
las bases de datos MEDLINE, CINAHL y CUI-
DEN. A partir de esta se puede afirmar que existe
un vacio absoluto en la literatura mundial de traba-
jos que aborden de manera especifica la forma en
que los extranjeros perciben un sistema sanitario
que no es el suyo, de forma préctica y todavia resul-
ta mds extrafio encontrar algo en relacién a lo que
hemos denominado el “turismo de salud” nacido a
partir del intercambio de pacientes entre paises
—bajo la gestiéon comunitaria-.

DESARROLLO / ESTADO DE LA CUES-
TION:

Las listas de espera referentes a cuidados en
salud no urgentes, en procesos quirirgicos ambula-
torios, asi como en terapias o pruebas diagndsticas
de diversa indole representan una de las problema-
ticas en los sistemas sanitarios ptiblicos de paises
europeos tales como el sistema sanitario espafiol,
aleman, holandés o britanico (MARTTI, 2002). Es en
algunos de estos paises donde se han pretendido
reducir las listas de espera empleando los servicios
de las instituciones privadas, sin embargo el volu-
men que estos centros privados pueden soportar no
es suficiente para cubrir las expectativas de los cen-
tros publicos. Otra de las estrategias politicas que
han llevado a cabo algunas de estas naciones es la
de trasladar a grupos de pacientes a otros centros
—instituciones privadas concretamente- de paises
vecinos que también forman parte de la Unidn
Europea. Algunos paises como Espaiia intentan sol-
ventar actualmente la situacién problemdtica del
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fenémeno “lista de espera” desde dentro de sus
fronteras, mientras que otros como Gran Bretafia,
Alemania u Holanda contemplan en sus politicas
sanitarias la opcién de un Sistema de Salud fuera de
sus fronteras y centrado en la reutilizacién de los
recursos sanitarios dentro de su propio continente.
Casos significativos dentro de esta problemadtica
son como se viene diciendo los de:

- Gran Bretafia donde ya se han comenzado a
realizar planes de choque sanitarios intereuropeos,
favoreciendo la comparacion entre sistemas sanita-
rios y donde se han replanteado la informacion al
paciente y la mejora de la asistencia (BERMAN &
HIGGINS, 2002). A su vez, las politicas sanitarias
contemplan el que se compartan determinadas uni-
dades especificas —como los servicios de radiodiag-
ndstico y medicina nuclear- para rentabilizar el sis-
tema (KUNKLER, 2001).

- Alemania donde algunas compaiiias ofertan la
posibilidad de realizar intervenciones a sus asegu-
rados fuera de sus fronteras (PAYNE, 2001).

- Holanda donde la sanidad privada no puede
hacerse cargo de determinadas intervenciones y
comienza su andanza dentro del fendmeno de los
planes de choque sanitarios dentro de la Unién
Europea (UE) en cooperaciéon con pafses como
Bélgica o actualmente, Espaiia.

Los 6rganos que conforman la Unién Europea
—La Comisién Europea, el Tribunal de Justicia de la
Unién Europea- se encuentran frente a una de las
cuestiones de actualidad en materia de salud (HER-
MANS, 2000) y que se centra en la mejora de la
calidad de los servicios a partir de la disminucién y
erradicacion de dichas listas. Las reformas en las
recién creadas leyes de la UE y a partir de las
Leyes de Mastrich abogan por un consentimiento
explicito en lo referente a planes de choque inter-
nacionales dentro de las Eurregiones —tal y como se
denomina en la Comisién Europea y en el Tribunal
de Justicia de la UE a los estados o naciones que
conforman la UE-. Ante unas reglas que hasta el
momento s6lo han matizado el panorama politico y
econdémico del problema de las listas de espera, se
hace necesaria una clara gestién desde todos los
ambitos de la salud y por supuesto de los cuidados
que se le ofertan a los pacientes desplazados a otros
centros en otros paises y con culturas totalmente
distintas.

Con la firma del Tratado de la Unién Europea
(Maastricht, febrero 1992) y posterior reforma: el
Tratado de Amsterdam (Amsterdam octubre 1997),
se garantiza la desaparicion de fronteras y la libre
circulacion de los ciudadanos de los paises miem-
bros de la Unién Europea.

Para ello se debe contar con la opinién de los
profesionales sanitarios involucrados en el proceso
de cuidar, asi como de aquellos pacientes sometidos
a las nuevas redes de asistencia, no unicamente
desde el punto de vista diagnéstico y del tratamien-
to o intervencion quirtrgica, sino también desde la
perspectiva de la salud como algo psicosocial, pro-
curando en todo momento la satisfaccién del
paciente y también del profesional autéctono.

Como se ha mostrado hasta el momento cada
vez son mas los europeos que reciben tratamientos
médicos y atencién sanitaria fuera de sus propios
paises de procedencia. Este fendmeno afecta a cam-
pos como el de las migraciones entre paises —movi-
mientos fuera de las fronteras-, la atencion médica
complementaria y los tratamientos preautorizados.

Centrando algo mds el tema que a este trabajo
compete, desde el afio 1998 cada vez son mas las
clinicas privadas holandesas que han aparecido con
la finalidad de hacer frente al grave problema de las
listas de espera de la sanidad publica. Las leyes y la
Justicia Europea han permitido esta situacion siem-
pre y cuando repercuta en el bienestar social y no se
perjudique al paciente, es decir, que los centros
sean de calidad para el mismo (BROUWER &
HERMANS, 1999).

Actualmente en Espafia nos encontramos ante el
primer caso de Plan de Choque sanitario de un pais
de la UE como es el caso de Holanda. Desde hace
dos afios la Clinica Vistahermosa de Alicante, pro-
piedad de la compaiifa ASISA, viene realizando un
programa en el que se intervienen a este tipo de
pacientes procedentes de Holanda de cirugia trau-
matolégica. Se trata de una experiencia pionera
dentro del dambito sanitario espafiol. Hasta el
momento parece que esta nueva modalidad de aten-
cién internacional y dentro de la UE sélo se ha
caracterizado por su efectividad a la hora de reducir
el problema de las listas de espera de los paises que
la conforman, sin embargo este objetivo parece
haber eclipsado otros como el de la satisfaccion del
paciente ante el nuevo sistema sanitario o la com-
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petencia del profesional ante pacientes de otras cul-
turas. Actualmente son 148 los pacientes holande-
ses pertenecientes al plan de choque que durante
dos afios han pasado por las instalaciones de la
Clinica Vistahermosa y se han observado situacio-
nes comprometidas derivadas del choque cultural
que se ha dado en cuanto a las necesidades bésicas
y ambitos de la vida cotidiana (LILLO, 2003c¢). Los
profesionales sanitarios de los cuidados se ven obli-
gados a tratar con estos pacientes sin conocer las
caracteristicas de su cultura de procedencia, asi
como el mismo paciente quien debe adaptarse a
hébitos, costumbres y situaciones completamente
desconocidas para €l.

Los ultimos andlisis de las tendencias migrato-
rias en diversos paises de la Comunidad Europea
(OCDE, 1998) y en Espafia (PAJARES, 1998;
Instituto de Estudios Transnacionales, 1997) alertan
sobre la necesidad de desarrollar politicas adecua-
das para hacer frente a las nuevas situaciones, de
forma integral, de colectivos de inmigrantes que
van a necesitar un importante apoyo educativo y
sociosanitario en el que la enfermeria transcultural
debe desempeifiar un papel de primer orden. Uno de
los problemas que acechan de forma especialmente
preocupante en este contexto inmigratorio es el
conflicto intercultural de forma que se deben acti-
var las conciencias para no acabar practicando una
enfermeria parcelada por grupos culturales (BAR-
BADILLO, 1997; CALVO, 1997; ESPADA, 1997,
VV.AA., 1997). Sin duda alguna la sociedad espa-
flola y también la europea debe prepararse para una
convivencia plural. Pero la convivencia multicultu-
ral implica cuidados especiales (KRISTEVA,
1991).

Espaiia, pais que se presenta a la recién estrena-
da Unién Europea como una nacién de servicios y
donde el turismo parece ser una de sus principales
fuentes de ingresos se enfrenta actualmente a un
nuevo fenémeno sociocultural: “los planes de cho-
que intereuropeos”. Los sistemas sanitarios espaiio-
les llevan afios haciendo frente a una realidad que
ha ido en alza como es la presencia de extranjeros
en el sistema sanitario espafiol, de hecho mas de la
mitad de municipios con un 25% de extranjeros
esta en la provincia de Alicante. Sin embargo los
servicios de salud todavia contindan trabajando de
la misma forma y no existen protocolos, publica-
ciones ni siquiera se han hecho nuevos plantea-
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mientos acerca de dicha diversidad cultural en la
comunidad cientifica. Los estudios pasan por ser
principalmente poblacionales y demograficos y en
su defecto tocan el tema de la Inmigracién desde la
perspectiva del Trabajo Social. Un estudio del INE
desvela que los principales destinos que la pobla-
cién extranjera elige para su residencia son, en line-
as generales, poblaciones turisticas localizadas en
el Mediterrdneo o Canarias —con britdnicos y ale-
manes en su mayoria- poblaciones que necesitan
mano de obra agricola, ubicadas fundamentalmente
en Almerfa y Murcia —marroquies, predominante-
mente- y pequefias poblaciones del interior, donde
la minoria extranjera esta en funcién de la primera
comunidad que se asienta alli. En los dltimos afios,
en toda la costa mediterrdnea espafiola, ha habido
un aumento muy importante de la poblacion del
centro y del norte de Europa tanto como residentes
durante todo el aflo como de no residentes, es decir,
turistas o que ocupan un periodo vacacional (y que
también son susceptibles de ingreso hospitalario).
En concreto en la provincia de Alicante encontra-
mos grupos numerosos de escandinavos en la
comarca de la Marina Alta (sobre todo en Alfaz del
Pi) e ingleses en Torrevieja. El grupo que nos ocupa
comprende a holandeses en su mayoria. Estos gru-
pos de poblacién suelen estar jubilados y la edad
media estd por encima de los 60 afios. Todo esto
tiene como consecuencia que el nimero de hospita-
lizaciones de estas personas vaya en aumento. Para
este grupo, la costa levantina se encuentra entre sus
preferencias a la hora de disfrutar de sus vacacio-
nes, por lo que también el nimero de hospitaliza-
ciones de no residentes es considerable (LILLO,
2003c).

Como se demuestra el sistema sanitario alican-
tino se encuentra mas que acostumbrado a trabajar
con usuarios procedentes de culturas totalmente
diferentes y sin embargo todavia no se ha puesto
manos a la obra en cuanto al estudio de la satisfac-
cién de este tipo de pacientes, su calidad, sensibili-
dad cultural de los profesionales que les atienden,
competencia cultural, asi como el universo de los
valores y creencias.

Resumiendo podemos decir que no existe nin-
gtn otro trabajo en los catdlogos bibliograficos que
trate a los pacientes de los planes de choque inte-
reuropeos desde la perspectiva de la Enfermeria
Transcultural y concretamente desde tematicas
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como la satisfaccion o la competencia cultural. El
fenomeno de los planes de choque entre las
Eurregiones solamente aparece reflejado en la lite-
ratura como un problema politico, legal y econdmi-
co o simplemente como un hecho descrito pero no
analizado especificamente (MARTI, 2002; BER-
MAN & HIGGINS, 2002; PAYNE, 2001; HER-
MANS, 2000; BROUWER & HERMANS, 1999).

LINEA DE INVESTIGACION:

La linea de trabajo en la cual se ha enfocado
dicho fenémeno a estudio se propone los siguientes
objetivos:

- Analizar el choque cultural que se produce
entre los hédbitos y costumbres — es decir, las reper-
cusiones socioculturales- de los extranjeros no resi-
dentes en Alicante que proceden de los paises de la
Unién Europea incluidos en el proyecto sanitario
“Plan de choque europeo” —centrandonos tanto en
el paciente como en el acompaiiante / familia- y los
hébitos y costumbres propios de Alicante, asi como
los especificos de su sistema sanitario.

- Conocer las caracteristicas en cuanto al feno-
meno ocio y turismo respecto de los extranjeros
—tanto en el caso del paciente como el acompafian-
te / familia- hacia Alicante, es decir: expectativas
con las que llegan a Alicante, imagen que tenian
—tanto de la ciudad y provincia como de su dmbito
sanitario-, tipo de turismo que realizan, actividades
y ocio que prefieren desarrollar, imagen con la que
vuelven a su pais de origen...
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FAMILY COPING WITH MENTAL ILLNESS

ABSTRACT
ental illness has both personal and
Mfamily implications. Coping strategies
and behaviours towards disease can
change according to resources used. Amongst the
resources, the main factor is the family, thus the
relevance of the family support network for the

management of the person with mental health pro-
blems
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RESUMEN

a enfermedad mental tiene implicaciones
I tanto personales como familiares. Tanto los

estilos de afrontamiento como la conducta
de enfermedad varfan en funcién de los recursos
que el sujeto pone en juego, entre los recursos
ambientales el principal es la familia, de aqui la
especial importancia que cobra el grupo familiar

en el tratamiento de la persona con enfermedad
mental.

PALABRAS CLAVES: Afrontamiento. Conducta
de enfermedad. Familia. Enfermedad mental.

as distintas formas de asumir realidades
I dolorosas como son la enfermedad y Ia
muerte forman parte de los distintos siste-
mas culturales, de la filosofia y de los mensajes de
las religiones. El sentido del dolor y de lo irrepara-
ble son cuestiones cuyo planteamiento y resolu-
cién son determinados por los posibles modos de
pensar o de creer. En este plano del pensamiento o
de la creencia se pone de manifiesto la enorme
dimension existencial que adquiere, para cada per-
sona, el modo de afrontar tanto la enfermedad
como la muerte.

Los modos de conducirse cada cultura con res-
pecto a las crisis vitales se encuentran fundamenta-
dos en el sistema social y el modo en que las per-
sonas reciben apoyo de sus relaciones personales.
Las creencias con respecto a la enfermedad mental
se configuran respecto a los distintos modos, habi-
tos y las costumbres de las personas. Los modos
culturales entendidos como costumbres adquiridas
a lo largo de siglos y que dan sentido a las dificul-
tades y tragedias de la vida establecen comporta-
mientos y sirven de ayuda para que los individuos
implicados encajen el estrés utilizando un modo de
conducta especifica y reactiven apoyos familiares,
sociales y religiosos que facilitan adaptacién psi-
cosocial a la enfermedad mental.

Por tanto, es necesario tener en cuenta las
implicaciones culturales, sociales, econdmicas,
familiares, etc., que la enfermedad tiene para cada
individuo. Estos y las familias desarrollan conduc-
tas adaptativas, asi como una forma de expresar las
nuevas relaciones, que se establecen entre el enfer-
mo mental y los miembros de la familia, ya sea
para modificarlas, para legitimizar un cambio de
rol o para asumir el rol de enfermo mental.
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AFRONTAMIENTO Y CONDUCTA DE
ENFERMEDAD

El concepto de afrontamiento hace referencia al
conjunto de esfuerzos cognitivos y conductuales,
permanentemente cambiantes, desarrollados para
hacer frente a las demandas especificas, externas o
internas, evaluadas como abrumadoras o desbor-
dantes de los propios recursos.

Si estos esfuerzos resultan efectivos en la reso-
lucién de los problemas proporcionardn alivio,
recompensa, tranquilidad y equilibrio: en definiti-
va, disminuiran el estrés. La familia debe evaluar
la situacién enfrentdndose a la enfermedad redefi-
niendo sus roles, y modificando sus metas a corto
o largo plazo, asumiendo la alteracién, temporal o
no, de sus relaciones con el enfermo, adoptando
una actitud practica, flexible y aprendiendo a
detectar y resolver los problemas, segtin se presen-
ten en la vida y en el desarrollo de la enfermedad
del miembro enfermo de la familia. Existen en
cambio, otras actitudes que impiden afrontar debi-
damente las dificultades, y aparecen en los sujetos
que niegan sistematicamente todos los problemas o
en aquellos que sintiéndose abrumados por su
"mala suerte", transfieren todas sus responsabilida-
des a otros.

El afrontamiento ha sido estudiado tanto en las
investigaciones biologicistas realizadas sobre el
estrés en los afios 40-50, como en el psicoanalisis
de Freud (modelo psicoanalitico), que introdujo la
cuestion de los mecanismos de defensa del yo,
segin quedaban establecidos en la dindmica
inconsciente de la personalidad.

Los socidlogos también han analizado la situa-
cién de "encontrarse enfermo" en su dimensién
social propugnando el modelo mediante el cual la
sociedad provee de un rol especifico, el rol de
enfermo a las personas sometidas a tratamiento o
asumidas por las instancias asistenciales.
Concretamente Parsons entiende que son caracte-
risticas de este rol: la exencién de las responsabili-
dades sociales normales, un cierto derecho a reci-
bir apoyo, ayuda o tratamiento y la suposicién de
que el sujeto quiere curarse y pone los medios para
conseguirlo.

El término conducta de enfermedad fue defini-
do més tarde por Mechanic refiriéndose concreta-
mente a los aspectos sociales del "estar enfermo";
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es decir, los distintos modos en que los sintomas
del enfermar serfan percibidos, evaluados y vivi-
dos por los diferentes individuos, lo cual estaria en
relacion con la existencia de una serie de normas y
valores e incluso, con la posible valoracion de la
enfermedad como una forma de obtener recompen-
sas o castigos. Es un concepto que sirve para cono-
cer y medir los efectos sociales del proceso del
enfermar.

Esta conducta de enfermedad incluye el buscar
ayuda sanitaria y tomar las medidas necesarias
para combatir los trastornos, buscando apoyo en
familiares y amigos. En esta busqueda de ayuda
influird la frecuencia con la que se presenta la
enfermedad en el grupo social al que pertenece el
individuo enfermo y la valoracién que dicho grupo
hace de las manifestaciones del trastorno. La con-
ducta de enfermar tiene tres funciones fundamen-
tales:

- Hacer frente a las demandas sociales y del

entorno.

- Crear el grado de motivacién necesario para
hacer frente a tales demandas.

- Mantener un estado de equilibrio psicolégico
para dirigir la energia y los recursos hacia las
demandas externas.

Se ha hablado también de los componentes a
considerar en el proceso de afrontamiento: estilo
estructural, conducta adaptativa automadtica, con-
trol del entorno y resultados obtenidos.

El estilo estructural es una caracteristica estable
de la personalidad que actiia como predisponente
para afrontar de una forma u otra los aconteci-
mientos de la vida. Sin embargo, este estilo tendran
muy poco valor predictivo en los procesos de
afrontamiento reales. El afrontamiento segtin el
estilo estructural de la familia serfa una dimensién
Unica, siendo asi que en realidad el afrontamiento
tiene una naturaleza multidimensional. Por ejem-
plo, los miembros de la familia no solo deben
afrontar la enfermedad mental de uno de sus miem-
bros, sino enfrentarse al estrés, la incapacitacion,
las demandas del personal sanitario y de los trata-
mientos a los que serd sometido, etc., pero al
mismo tiempo debe conservar un equilibrio emo-
cional positivo, una autoimagen satisfactoria, y
una aceptable relacion con el resto de la familia y
los amigos; todo esto exige multiples estrategias de
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afrontamiento de gran complejidad como para ser
consideradas unidimensionalmente.

La conducta automdtica es aquel comporta-
miento que se traduce en respuestas que no estan
controladas conscientemente, es decir, que no exi-
gen un esfuerzo. Por ello, estas respuestas no pue-
den considerarse propiamente como de afronta-
miento a pesar de que la mayoria de las conductas
de afrontamiento se conviertan en automadticas una
vez que son aprendidas. Con respecto al resultado
adaptativo, se suele cometer el error de equiparar
éste con el afrontamiento, pues mientras que el
afrontamiento designa el conjunto de conductas
englobadas en él, el resultado adaptativo indica los
éxitos conseguidos con tales conductas. El objeti-
vo del fendmeno del afrontamiento seria el de
lograr el equilibrio en la adaptacién a la situacién
de enfermedad mental.

Por tltimo, y refiriéndonos al control del entor-
no, es necesario recordar las multiples fuentes de
estrés que no pueden dominarse, en cuyo caso un
afrontamiento eficaz incluye todo aquello que per-
mita al individuo tolerar, minimizar, aceptar o
incluso ignorar dichos acontecimientos estresantes
que escapan a su control. Existen dos tipos bésicos
de afrontamiento: el dirigido a resolver el proble-
ma, cuando se cree posible que éste sea susceptible
de algtin cambio y el que pretende equilibrar tanto
el duelo por la enfermedad como las nuevas rela-
ciones intrafamiliares, aquel en el que los sujetos
intentan cambiar ciertas pautas de conducta, apren-
der nuevos recursos, etc. De hecho, las personas
que creen que el resultado depende en parte de sus
propias conductas, afrontan de distinta forma los
problemas que las que piensan que todo es fruto
del azar, de la casualidad, del destino o de cual-
quier otra fuerza que escape a su control personal.
Los primeros son los que emplean estrategias acti-
vas, mientras que los segundos responden funda-
mentalmente con estrategias defensivas.

Los estilos, modos, conductas o estrategias de
afrontamiento pueden considerarse desde un punto
de vista afectivo, cognitivo y conductual, aunque
es dificil establecer una separacién neta debido a
las interrelaciones existentes entre ellos dentro del
propio sujeto, entre los distintos individuos y entre
cada uno de ellos con el entorno. Las estrategias
son las maniobras que pone en marcha el sujeto

para mantenerse estable ante la enfermedad mental
de un miembro de la familia. La interpretacion per-
sonal que los miembros de la familia hacen de la
enfermedad mental respecto a las consecuencias
que ésta tenga sobre si mismo, su familia, activida-
des, rol social, metas, etc., condiciona respuestas
emocionales que pueden incluir: ansiedad, depre-
sidn, rabia, resentimiento, vergiienza, culpa, inde-
fension, desesperanza, euforia, excitacion o mania.

ESTILOS DE AFRONTAMIENTO

Existen dos mecanismos cognitivos bdsicos,
que traducen dos tipos diferentes de actitud: el
mecanismo de minimizacion, asociado a una acti-
tud negativa, y el mecanismo de hipervigilancia
que se traduce en una actitud hipocondriaca.

La minimizacién es la tendencia a la falta de
atencion, ignorancia, negacién o racionalizacion
selectiva de los hechos o del significado de la
enfermedad mental y sus consecuencias. La hiper-
vigilancia focalizada en los detalles o puntos mas
importantes para el propio individuo, se acompafia
de rigidez de opinién y de inflexibilidad para adap-
tarse a lo inesperado, es el mecanismo opuesto al
anterior y se da tipicamente en el cardcter obsesi-
vo, manifestindose como antes sefialabamos, en
una actitud hipocondriaca. Cuando estos sujetos
enferman se muestran compulsivamente atentos a
los detalles del tratamiento, y son muy criticos con
las demoras en la aplicacion de las pautas terapéu-
ticas prescritas por su equipo sanitario. A veces
también se muestran dudosos o escépticos sobre el
personal que les atiende, exigiendo explicaciones
meticulosas sobre los procedimientos diagndsticos
y terapéuticos. Sin embargo, estas actitudes irdn
desapareciendo en la medida en que vayan siendo
informados sobre la evolucién de la enfermedad,
tratamientos aplicados, posibles complicaciones,
etc., de forma detallada y cuidadosa.

Refiriéndonos ahora al estilo conductual, hay
que decir que la evaluacién cognitiva de la amena-
za ante cualquier estimulo, incluida la percepcion
de la enfermedad, genera una reaccién adaptativa
hacia el propio reto que se basa en raices bioldgi-
cas elementales. Podemos distinguir tres tipos de
estilo conductual:

* Lucha activa. Abarca desde el esfuerzo por

minimizar los posibles efectos de la enferme-
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dad sobre la capacidad funcional, hasta la
hiperactividad imprudente que frecuentemen-
te refleja el estrés generado por la debilidad e
indefension que lleva implicita la aceptacion
del rol de enfermo.

Capitulacion. Se caracteriza por actitudes de
pasividad, inactividad y dependencia de los
demads. Este tipo de pacientes a menudo pro-
voca disgusto, resentimiento o dejadez en el
personal sanitario que los atiende, lo cual a su
vez puede condicionar una dependencia mas
pronunciada y una mayor demanda de servi-
cios por parte del paciente. De alglin modo es
mas importante para él, el que se le preste
atencion, que las limitaciones producidas por
la propia enfermedad.

Evitacién. Se caracteriza por ser una estrate-
gia orientada a liberarse de la obligacién
implicita de aceptar la enfermedad. Casi
siempre se acompaiia del tipo cognitivo de
minimizacion, sobre todo como forma de
negacioén. El miedo suele negarse y a veces
llega a ser casi imperceptible.

RECURSOS FAMILIARES ANTE LA
ENFERMEDAD MENTAL

Los recursos de los que dispone cada sujeto
también van a condicionar el estilo de afronta-
miento que éste utiliza. Dichos recursos pueden
provenir de él mismo o del ambiente. El individuo
dispone de los siguientes tipos de recursos:

* Recursos fisicos. Salud y energia fisica.

* Recursos personales. Son el conjunto de cre-
encias que van a permitirle afrontar las difi-
cultades de forma mds satisfactoria. La per-
cepcidn idiosincratica de cada individuo de su
enfermedad condiciona la seleccién por parte
de éste de unas u otras estrategias de afronta-
miento.

* Recursos sociales. Son las aptitudes o habili-
dades que le permiten una mayor o menor
comunicacion con los demds y con el entorno,
de forma adecuada y socialmente efectiva.

* Recursos materiales. Una posicién econémica
favorable aumenta las opciones de afronta-
miento, ya que permite un acceso mds facil a
la asistencia médica, legal, financiera, etc,
con lo que disminuye también en cierto modo
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la vulnerabilidad del individuo frente a la
amenaza.

Técnicas de resolucién de problemas. Se
basan en experiencias previas (con la enfer-
medad u otras situaciones estresantes), infor-
macién y habilidades cognitivo-intelectuales
para aplicar esa informacién, asi como en la
capacidad de autocontrol.

Recursos ambientales. Entre los que se inclu-
yen el marco familiar, amigos, apoyo social,
condiciones laborales, tipo de vivienda, etc.
Todos estos aspectos tienen una importancia
fundamental y van a condicionar de manera
importante el tipo de respuesta del individuo,
dada la interrelacion de éste con el medio que
le rodea. Cuanto mds adversas o insuficientes
sean las condiciones ambientales de un suje-
to, tanto mads dificil le resultara el hacer fren-
te a cualquier tipo de estrés, incluida la enfer-
medad, ya que sus recursos de afrontamiento
seran mds limitados.

INTERVENCION EN LA CRISIS FAMILIAR

Es preciso definir primeramente lo que se
entiende por crisis e intervencion en crisis dentro
del modelo de psiquiatria comunitaria. La crisis
supone la aparicién brusca de una sintomatologia
aguda, generalmente en respuesta a un estrés, que
supone una ruptura del ciclo vital del individuo y en
la que intervienen factores personales y ambienta-
les. Se desencadena cuando ante un estrés grave, un
problema serio o una situacion amenazante, los
mecanismos habituales del individuo de afronta-
miento de problemas y busqueda de soluciones, no
cumplen con sus metas. Se produce un desequili-
brio entre la importancia y dificultad del problema,
y los recursos de que dispone para enfrentarlo.
Puede ocurrir en personas sin patologia psiquidtrica
o como descompensacién de un trastorno mental
subyacente. La crisis serfa un periodo transicional a
partir del cual puede que se desarrolle un trastorno
mental porque el individuo se enfrenté al conflicto
de forma desadaptada, o al contrario, puede supe-
rarla satisfactoriamente, saliendo fortalecido y mas
capacitado para afrontar futuras dificultades, ya que
supo buscar nuevas perspectivas y enfoques.

La nocién misma de crisis conlleva la urgencia
y la necesidad de una intervencion terapéutica. La
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naturaleza de la crisis es muy diversa. Puede surgir
como respuesta a un suceso traumadtico (falleci-
miento de un ser querido, separacién conyugal,
quiebra econdémica, problemas laborales...); como
manifestacion aguda de un trastorno subyacente
(intentos de suicidio, descompensaciones psicoti-
cas, conductas heteroagresivas o altamente disca-
pacitantes...); e incluso puede entenderse, en un
sentido mds amplio, como un momento de transito
vital.

La intervencion en crisis se centra en la accién
de un equipo multidisciplinario, y las pautas esen-
ciales segtin el modelo orientado al estrés seran:

- La ayuda ha de ser inmediata.

- Muy importante es proporcionar asistencia
alli donde se produjo la crisis. De aqui la
importancia de las visitas domiciliarias.

- Ofertar una continua disponibilidad.

- El enfoque se centrard en el problema y situa-
cién actual.

- Procurar que el individuo se mantenga en la
realidad, evitando de esta manera que las
negaciones o evasiones puedan conducir a
soluciones desadaptativas neuréticas, o inclu-
S0 a reacciones psicéticas posteriores.

- Procurar mantener la integridad del grupo
familiar y estimular sus mecanismos positivos
de afrontamiento del estrés.

Asi, los tres objetivos principales de la inter-
vencion en crisis serdn:

1) Definir la naturaleza del problema.

2) Implicar al sujeto y su entorno sociofamiliar,
si es posible, en la bisqueda de soluciones al con-
flicto, asegurando a través de un nimero limitado
de sesiones la readaptacion del individuo/os en cri-
sis.

3) Valorar la necesidad de un tratamiento indi-
vidual/familiar mas a largo plazo si fuese necesa-
rio.

En muchos casos la intervencion en crisis ya
solventa el problema, pero en otros sélo es el pro-
logo de un tratamiento posterior. Las técnicas utili-
zadas en este tipo de intervenciones son variadas,
predominando las técnicas conductuales, las inter-
venciones sistémicas familiares, la psicoterapia de
apoyo y las psicoterapias breves de inspiracion psi-
codindmica aplicadas a la intervencién en crisis.

En ultima instancia, la filosofia de la intervencion
en crisis es la de la prevencién secundaria intervi-
niendo sobre el individuo, la familia y el entorno,
evaluando precozmente el conflicto, aplicando téc-
nicas terapéuticas especificas y evitando asi el
desarrollo de complicaciones posteriores o la cro-
nificacion.

El individuo en crisis estd incluido en un con-
texto familiar y social, por lo que el abordaje ha de
ser global. Es necesario conocer la dindmica y
estructura de la familia, su actitud hacia el miem-
bro designado como paciente, su manera de afron-
tar crisis anteriores y los posibles factores de cam-
bio o de conflicto que hayan podido ocurrir.
Durante afios la atencién de los profesionales sani-
tarios se ha focalizado en las familias de pacientes
mentales crénicos (repercusion de la enfermedad
mental sobre el grupo familiar, influencia de la
familia sobre el curso y evolucién de la enferme-
dad, desarrollo de programas psicoeducativos,
etc.), en detrimento de las situaciones agudas, en
las cuales lo mds frecuente es que la atencion se
centre en el paciente, obvidndose la repercusion de
la crisis sobre la familia.

La descompensacién familiar puede conside-
rarse desde un doble dptica: Cuando es toda la
familia la que experimenta un estrés vital, no
habiendo un tinico paciente identificado (por ejem-
plo, en el caso de la muerte de un familiar).
Cuando, atin habiendo un paciente identificado,
toda la familia participa del malestar y sufrimiento
del individuo en crisis (o de las consecuencias de
su actos); e incluso puede ocurrir que los proble-
mas de este reflejen los de la familia. Asi puede
suceder que la inminencia de un cambio en la fami-
lia, la alteracion en la comunicacion o la aparicién
de conflictos entre sus miembros, suponga una
ruptura del equilibrio intrafamiliar y la descom-
pensacion psicolégica de uno de los miembros,
mas vulnerable en esos momentos. En ambos
casos, y siempre que acuda la familia en una situa-
cién de urgencia, ha de incluirse a esta en la entre-
vista. Por varias razones: porque es una fuente de
informacién primordial acerca de la historia del
paciente y de la familia misma y porque es necesa-
rio ofertarles un espacio en el que puedan formular
preguntas, expresar sus preocupaciones, miedos,
sentimientos de culpa, de impotencia, etc.
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En una situacién de urgencia las familias expe-
rimentan un gran estrés, que puede aumentar si se
sienten ignorados o poco apoyados. En estas condi-
ciones las actitudes pueden variar desde el enfado,
irritabilidad, hostilidad franca hasta nula colabora-
cién. Con la primera toma de contacto se intenta
por una parte aliviar la ansiedad del grupo familiar
ante una emergencia; y por otra parte, analizar la
dindmica familiar asi como su actitud hacia el
paciente. Porque es necesario valorar si los proble-
mas del paciente son producto de un conflicto intra-
personal, o son un reflejo de los de la familia. Si
fuera asi, el profesional debiera plantearse la con-
veniencia de integrar la familia en el tratamiento.

Por ello el terapeuta debe analizar paralelamen-
te:

- Dindmica del grupo familiar. Grado de inte-
raccién, de comunicacién, de vinculacién
afectiva, de individuacion, asuncion de roles
de los miembros y subsistemas parental y
filial.

- Estructura familiar. Aparte de valorar la
estructura jerdrquica, util para orientar cada
caso segun sus necesidades y poder diferen-
ciar entre un grupo familiar de estructura neu-
rética y un grupo familiar de estructura psicé-
tica.

Se parte de un concepto de la familia como uni-
dad de salud y enfermedad y permite, por tanto,
objetivarla también como unidad de tratamiento.
Los individuos y las familias que afrontan una cri-
sis estdn mds motivados para explorar los conflic-
tos que la han podido originar, asi como sus posi-
bles soluciones, adoptando también actitud mds
flexible. La intervencién sobre la familia en
muchos casos es una alternativa primordial y fun-
damental, y en otros casos es una ayuda para sol-
ventar la situacion.

En el grupo familiar de estructura neurdtica los
roles son flexibles, el que hace el rol de enfermo
puede pasar al de sano y ademads no suele haber un
unico miembro designado como enfermo. Hay
rivalidad entre los miembros aunque no envidia.
Los cambios no se viven como amenazantes, no
significan peligro de pérdida. Se buscara el apoyo
y la implicacién de la familia, aunque en ultima
instancia el abordaje se centre directamente en el
paciente.
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En el grupo familiar de estructura psicética, no
significa necesariamente que sus miembros sean
psicéticos, sino sus interrelaciones. Los roles son
rigidos, inflexibles. El miembro designado como
enfermo generalmente es unico, y la enfermedad
puede suponer la vdlvula de escape de la familia,
donde se proyectan aspectos rechazados de cada
uno. Los vinculos son de caracteristicas simbioti-
cas y las relaciones sadomasoquistas. Se viven los
cambios como amenazantes y peligrosos, tendien-
do a boicotearlos. En estos casos es toda la familia
la que realmente se descompensa, y lo mds idéneo
es la asistencia terapéutica a todo el grupo de la
forma mds precoz posible, para evitar caer siste-
mdticamente en la hospitalizacion.

Indicaciones para tratar a la familia:

Es necesario abordar el tratamiento de la fami-
lia en las siguientes situaciones:

- Como ya se ha sefialado con anterioridad, la
descompensaciéon familiar puede ocurrir
cuando todos los miembros experimentan un
trauma; por ejemplo, pérdida stbita de un ser
querido, diagndstico de una grave enferme-
dad a uno de los miembros, etc. Aunque en
estos casos puede suceder que se designe a
uno de los miembros como el necesitado de
asistencia, lo indicado ser4 el tratamiento de
todos.

También estara indicado, si se detectan con-
ductas desadaptativas repetitivas en la familia
que puedan contribuir a la descompensacion
del miembro referido como paciente. Es decir,
si los problemas de interaccién pesan mas que
el conflicto individual.

Cuando la familia estd muy implicada en el
problema del paciente, como consecuencia de
interrelaciones patoldgicas, simbidticas.
Cuando hay una historia de terapia individual
de larga evolucion y poco satisfactoria, con-
viene considerar la idoneidad de una terapia
familiar dirigida a modificar el contexto fami-
liar del sujeto. Cuando la familia obstaculiza
el tratamiento individual por varios motivos
(prejuicios, falsas creencias, desinformacion,
enfermedad como via de escape de conflictos
familiares...).
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Estrategias para implicar a la familia

Desde el primer contacto se debe desterrar
cualquier implicacién de responsabilidad o de con-
tribucién decisiva de la familia en el origen de la
enfermedad, y trabajar con ellos para hacerles
corresponsables de la asistencia terapéutica indivi-

dual.
como

Esto supone, la "utilizaciéon" de la familia
un recurso terapéutico.

En la préctica, la entrevista con la familia supo-

ne:
1°

30

Escuchar. Darles la oportunidad para que
expongan sus puntos de vista, sus preocupa-
ciones y temores, para que formulen pregun-
tas.Las intervenciones del profesional en
esta primera fase deben estar dirigidas a
generar un clima de confianza y asi dismi-
nuir la tensién, mostrando una actitud empé-
tica y comprensiva.

Intentar enfocar la crisis desde la perspecti-
va familiar. Averiguar cémo definen ellos el
problema y cémo les afecta a cada uno, con-
frontando los diferentes puntos de vista. Ver
qué factores creen que ha podido desencade-
narlo, si ha habido otras crisis en el pasado y
cémo las afrontaron, si ha habido o se prevé
algin cambio en la estructura familiar.
También indagar qué cree cada uno que
puede hacer para solucionar el problema, o
cémo piensan que se les puede ayudar. A
medida que va transcurriendo esta fase, es
importante subrayar las cualidades positivas
que posea la familia, para disminuir la pre-
vencion defensiva y, a la vez, indicarles que
las conductas conflictivas pueden formar
parte de pautas de interaccion familiar y de
esta forma se facilita el cambio de atencién
desde el miembro identificado como pacien-
te, hacia la relacion familiar. Es fundamental
que no se sugiera de manera prematura, ya
que dicha interpretacion puede conducir a un
aumento de la resistencia y anular las posibi-
lidades de cooperacion de los miembros. El
tratamiento familiar puede ser sugerido
como una forma de ayudarles a que com-
prendan y afronten el problema.

Estimular la colaboracién de la familia para
solucionar el problema actual, e implicarla
en el proceso terapéutico si es factible. No

supone darles la impresion de que todos son
pacientes, sino aclararles que se precisa su
colaboracién para que el problema se sol-
vente de la forma mds rdpida y menos trau-
mética posible. Por ejemplo, pueden: pro-
porcionar apoyo y observacion para evitar el
ingreso hospitalario. Introducir modificacio-
nes en el seno familiar, beneficiosas para el
paciente. Colaborar cuando el paciente se
niega a seguir las indicaciones médicas.
Movilizarse en la busqueda de recursos
externos que puedan ser ttiles. Hacer parti-
cipe a la familia en la asistencia supone
impedir el oscurecimiento de las relaciones
intrafamiliares, aumentar su capacidad para
afrontar futuras crisis, generar cambios
adaptativos y evitar, en lo posible, la hospi-
talizacion y que la familia se reorganice para
funcionar con el nuevo rol del paciente.
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SUMMARY

n so many instances have we wondered why a
Iprofession where the main topic is caring for
people has not reached a higher status in
society. Further more when it is a universal cons-
truction meaning an important psycho-cultural
projection, a must to satisfy human needs when tal-

king about a certain degree of well-fare.
hat would be the influential factors and
s ;s / powers to prevent nursing profession
from reaching a higher status?. A very
important aspect in this present study, is that we
must reflect over the influence of gender in the
identity and development of the nursing profession
as much as over the dichotomy hegemonic doctor’s
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power versus a profession secondarily considered
in society as a female profession

Key words: Anthropology and nursing care.
Image and nursing, nursing development, gender
and nursing.

RESUMEN

n numerosas ocasiones nos hemos pregun-
Etado por qué una profesion cuyo eje central

consiste en la administraciéon de cuidados
no se encuentra en un estatus mds elevado en la
sociedad, maxime cuando es un constructo univer-
sal con una gran proyeccién psicosocial-cultural
imprescindibles para la satisfaccion de las necesi-
dades humanas y éstas inherentes al ser humano
para conseguir un cierto grado de bienestar. ;Qué
factores y poderes son los que influyen en el freno
de la profesion de Enfermeria?. Un aspecto esen-
cial en el presente articulo es el de reflexionar
sobre la influencia del género en la identidad y
desarrollo del profesional de enfermeria y la rela-
ciéon dicotémica poder médico hegemoénico y
subordinacién de una profesion considerada por la
sociedad como profesion femenina.

Palabra clave: Antropologia y cuidados enfer-
meros. Imagen y enfermeria, desarrollo y enfer-
meria, género y enfermeria.

INTRODUCCION:

Enfermeria cldsicamente ha estado a la sombra
de los profesionales médicos en su mayoria del
género masculino, unido a una indefinicién episte-
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moldgica que dificultando la creacién de un marco
conceptual que conforme su pilar identitario. La
identidad es un aspecto fundamental para el auto-
reconocimiento dentro de un grupo profesional,
junto al aspecto histérico como instrumento de
toma de conciencia de la evolucién de la profesion
y de la necesidad de cambios generadores de desa-
rrollo.

(Como se ve determinada la profesién de
Enfermeria por las influencias socio-culturales de
nuestro medio?. Esta formulacion exige una tarea
de analisis minucioso. En este articulo, nos cen-
traremos en la influencia de una sociedad patriar-
cal, del poder médico hegemoénico y de estos
aspectos en el freno de la Enfermeria.

RELACION DEL GRUPO SOCIAL INFLUEN-
CIA SOCIO-CULTURAL:

Las personas no crecen de forma aislada sino
inmersas en una sociedad, su forma de pensar estd
condicionada por el contacto con el grupo. En todo
grupo social se comparten ideas acerca de la forma
que deberian tomar las diversas clases de institu-
ciones. El pensamiento de los seres humanos
puede cambiar seglin las maneras en las que se pre-
sentan al universo fisico, social y moral, las perso-
nas ven lo que quieren ver y su percepcion se
encuentra determinada por completo por sus ante-
cedentes sociales y culturales. Los miembros de
diferentes culturas pueden ver de forma distinta el
mundo en el que viven.

Las actitudes, los valores y el comportamiento
humano se encuentran influenciados por las expe-
riencias durante el proceso de enculturacion, la
adaptacion humana depende del aprendizaje cultu-
ral, por lo que los comportamientos pueden cam-
biar segtin la forma de educacion.

EL GENERO Y LOS ROLES HUMANOS
DEBATE NATURALEZA Y CULTURA:

El debate naturaleza-cultura emerge en la dis-
cusioén de los roles humanos de sexo-género y de la
sexualidad. ;Qué efectos tiene el sexo-género en la
forma de actuar y la forma en cémo son tratados
los hombres y las mujeres en las diferentes cultu-
ras?. Los antropdlogos han encontrados diferencias
sustanciales desde la visidn culturalista o ambien-
talista, entre los roles de los hombres y las mujeres.

En el dmbito de la diversidad cultural se encuen-
tran multiples construcciones de género. El géne-
ro es una construccién cultural que hace referen-
cia a las caracteristicas psicosociales de rasgos,
roles, motivaciones y conductas asignadas a hom-
bres y mujeres dentro de cada cultura.

Al igual que la magnifica pensadora francesa
Simonne de Beuvoir tenemos claro que nacen
seres humanos y nos hacemos hombres o mujeres.
Muchas teorias sobre el desarrollo humano, anali-
zadas desde el género, presentan una perspectiva
androcentrista con las consecuencias lesivas para
las mujeres. En las interpretaciones del género los
modelos etnocéntricos juegan un papel fundamen-
tal. La mujer en la cultura occidental es “el otro”,
lo que significa que de forma tradicional al hom-
bre se le considera como ‘“normal”, y la mujer
presenta la propuesta alternativa dentro de un
modelo desvalorizado. El género para Marcela
Lagarde (1996), “es mds que una categoria, es una
teorfa amplia que abarca categorias, hipétesis,
interpretaciones y conocimientos relativos al con-
junto de fenémenos histdricos construidos en torno
al sexo. El género esta presente en el mundo, en las
sociedades, en los sujetos sociales, en sus relacio-
nes, en la politica y en la cultura”. Esta categoria
nos permite analizar y comprender c6mo se cons-
truyen las identidades y la situacion de las mujeres
y de los hombres.

Dentro del discurso evolucionista, segln
Phillip Kottak en su obra Una exploracién de la
diversidad humana, uno de los indicadores de pro-
greso es la situacién de la mujer en la sociedad,
una cultura se considera menos avanzada en cuan-
to la mujer de forma indiscriminada se encuentra
en una situaciéon més desfavorable. Pero no pode-
mos caer en la trampa de los conceptos: progreso y
atraso, ya que son concepciones ideoldgicas etno-
centristas que desvian la realidad.

SUBORDINACION DE LA MUJER Y
PATRIARCADO:

La subordinacién de la mujer se origina a par-
tir de la concepcidn de patriarcado, para entender a
las mujeres como agentes activos en la sociedad es
necesario cambiar la perspectiva y ver a la socie-
dad desde la diversidad, siendo la diversidad la que
enriquece a la sociedad dindmica con construccio-
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nes variables. Este cambio de concepcion en nece-
sario para que la mujer tenga voz y sea oida, para
dejar de ser actora social muda. La mujer demanda
poder no hegemonico ni de dominacién para supe-
rar la vulnerabilidad de la exclusién y la violencia
que les permita desarrollarse integramente como
personas desde su condicién de libertad.

Los roles establecidos en relacion con el traba-
jo y el género varian en funcién de la cultura y por
lo tanto de las creencias y actitudes relacionadas
con el trabajo de género. Estas creencias y actitu-
des se encuentran influenciadas por las forma de
organizacion social y las situaciones socioecond-
micas y politicas. Asi se demuestra en los periodos
de guerra donde los hombres activos laboralmente
escaseaban, y se favorecia la incorporacién de la
mujer al mercado laboral, se elimina la idea de que
las mujeres no se encontraban biolégicamente pre-
paradas para el trabajo fuera del &mbito doméstico.
Con la industrializacién las actitudes sobre el
género varian con el empleo extradoméstico feme-
nino. En la actualidad las mujeres estdn sustitu-
yendo a los hombres en profesiones con un alto
nivel de preparacion, como las ingenierias, medici-
na, derecho.

En el desarrollo humano la pertenencia a uno
u otro sexo puede condicionar una desventaja en la
satisfaccion de las necesidades humanas funda-
mentales que van mds alld de la subsistencia: pro-
teccidn, afecto, entendimiento, participacion, ocio,
creacion, identidad y libertad.

LA HISTORIA COMO SENA DE IDENTI-
DAD PROFESIONAL: EL PAPEL DE LA
MUJER CUIDADORA

El conocimiento de la historia impregna a una
profesién de sefias de identidad, ninguna ocupa-
cién puede ser seguida de forma inteligente si no se
ilumina con la luz de su historia (Dominguez
Alcén, C, 1989) que debe ser estudiada siempre
teniendo en cuenta las caracteristicas y valores de
la sociedad y el marco donde se desarrolla.

Desde los comienzos los cuidados fueron vivi-
dos y transmitidos por mujeres, se perpetud la idea
de que el instinto maternal era el que proporciona-
ba la motivacién y el impulso necesario para cui-
dar a las personas enfermas, desamparadas, etc...,
de esta manera Enfermeria y mujer han estado
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siempre ligadas, la enfermera es el espejo en el que
se refleja la situacion de la mujer a través de los
tiempos (Robinson, W. 1946 en Donahue, M. P.
1985:2).

Los pueblos primitivos constituyen los orige-
nes de la humanidad. Los cuidados de
Enfermeria, en este periodo, se dirigen fundamen-
talmente a la supervivencia, siendo las mujeres las
encargadas de llevarlos a cabo aunque el hechice-
ro solia ser el responsable tltimo de la curacidn.
Con el hechicero aparece la interpretacion sobre-
natural de las enfermedades: la magia considerada
como “la técnica o arte de manipulacion de las
fuerzas ocultas de la naturaleza” (Siles Gonzélez,
J, 1999: 94)). La mujer como miembro de una
tribu y por el rol que desempefaba se queda en el
refugio, mientras los hombres cazan, cuida de los
nifios, ancianos y heridos, asume por tanto el papel
protagonista de cuidadora.

Existieron durante la antigiiedad numerosos
pueblos que desarrollaron conocimientos y habili-
dades sobre la salud y la enfermedad. La civiliza-
cién egipcia fue una de las grandes culturas de
todos los tiempos, que destacé entre otros por su
jerarquizacion y alto nivel de organizaciéon.  La
puesta en préctica de los cuidados era llevada a
cabo en el dmbito doméstico, por lo que general-
mente eran las mujeres y los esclavos quiénes se
encargaban de ellos. Las mujeres gozaban de una
libertad y dignidad considerables, ocupando un
lugar de autoridad dentro del hogar. Las comadro-
nas existian como un grupo profesional reconoci-
do, atendian a los partos y aparecen en su prictica
cotidiana en distintos grabados y pinturas (Siles
Gonzalez; J. 1999:124).

Es de la India de donde obtenemos la descrip-
cién mds completa en la prictica de los cuidados.
Sus documentos histéricos hacen referencias al
cuidador, figura relacionada con los hombres, sus-
tituidos en casos excepcionales por mujeres ancia-
nas. Muchos de los aspectos tratados en estos
documentos perduran en nuestros dias como que-
hacer enfermero, aparecen aspectos morales de los
que siempre los profesionales de Enfermeria han
estado impregnados. La cobertura de las necesida-
des bdsicas de los enfermos es un aspecto funda-
mental dentro del perfil de los cuidadores, resal-
tando ademads la dependencia de estos del profesio-
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nal de la medicina. El papel de la mujer en esta cul-
tura era elevado y sus tareas van encaminadas al
ambito del hogar, pudiendo deducirse de la docu-
mentacion legada que cuidaban dentro del mismo a
los miembros de la familia que lo necesitasen.

En la edad de Oro de Grecia (s. VII'y VI a. C.)
se produjeron grandes cambios, en los que las artes
curativas se vieron afectadas, fue el nacimiento de
la Edad de la Razén que culminé con la filosofia
clasica de Sécrates, Platon, Aristételes, Hipdcrates
y otros. Se intenta dar una explicacién natural a los
fenémenos fisicos y sociales, que con el paso del
tiempo se denominé Filosofia Natural. La mujer
griega vivia en una sociedad patriarcal, se encarga-
ba de la preparacién de la comida, el cuidado de
los nifios y de los enfermos y de la direccion del
hogar. En una sociedad repleta de mujeres escla-
vas, en las casas que podian tenerlas, se encarga-
ban de cocinar, limpiar y prestar los cuidados.

Las parteras y comadronas llegaron a alcanzar
gran prestigio en el s. V. a. C., tenfan reconoci-
miento social y recibian honores, debian haber sido
madre y haber superado la edad de procrear. Los
griegos, despreciaban el trabajo manual, dejando
estas actividades para las personas de clase social
baja: esclavos y servidores, esto explicaria como
para el mundo clésico los cuidados de Enfermeria
carecian de importancia social, dedicandose a ellos
los esclavos, sirvientes y en el mundo doméstico
(Hernandez Conesa, J. 1995:68).

La fundacién de Roma se encuentra fijada
hacia mediados del s. VIII a. C. Al ser un pueblo
belicoso, dominaron a todos los vecinos y a su vez
asimilaron las artes, las ciencias y religiones de los
conquistados. El papel de la mujer era algo més
relevante que en la cultura griega, atin asi, estaban
sometidas a la patria potestad y dependian, bien del
padre, bien del marido. Las parteras eran las encar-
gadas de atender partos normales, tenian cierto
prestigio y debian saber leer y escribir para com-
prender el arte del parto planifica y se establece
una serie de normas para la practica de la profesion
(Dominguez Alcén, C. 1986: 96.) Otros personajes
peculiares de la época, son las nodrizas, mujeres
que se dedicaban a dar de mamar a los nifios de las
duefias de las casas y se responsabilizaban de su
educacion.

La aparicion del cristianismo introduce una
nueva dimensién del cuidar, pasando a ser dedica-

cién a los pobres y necesitados, es el momento en
que Enfermeria quedara impregnada del senti-
miento de vocacién que ha perdurado hasta hace
poco y que podriamos asegurar hoy todavia existe.
Con el cristianismo se promueve el concepto de
altruismo, como servicio desinteresado a los
demads, se dota a los cuidados de un sentido espiri-
tual, asi como al padecimiento de la enfermedad
que es considerado como una via de santificacion.
Aparecieron grupos de mujeres que trabajaban
para la Iglesia, siendo su objetivo principal ayudar
a los enfermos necesitados, a estas mujeres se les
llam6 diaconisas tenfan que ser solteras o viudas y
eran ordenadas en igualdad de condiciones que los
hombres didconos, ejercian funciones docentes,
asistenciales y auxiliares.

Entre 300 — 1000 d. C., el mundo se encuentra
en un deterioro progresivo, inmerso en batallas y
destruccién, en esta etapa es cuando la Iglesia
alcanza su mayor poder y presencia. La organiza-
cién se establece sobre la base del feudalismo y la
vida monadstica, las mujeres se dedicardn funda-
mentalmente a paliar las pérdidas demogréficas
causadas por la actividad bélica continuada. Estas
guerras, unidas a la inseguridad, hardn de la Alta
Edad Media una época en la que se frené cualquier
avance o progreso. La santificacion por medio de
la ayuda y el cuidado de los enfermos, es el moti-
vo principal que lleva a la prictica de la
Enfermeria, influyendo en gran manera en la pres-
tacion de los cuidados la fe, la supersticion y el
misticismo. Existieron algunos hospitales creados
a margen de los monasterios. Como La Casa de
Dios en Paris (s. VII), donde las enfermeras
comenzaron siendo laicas, pero con el tiempo aca-
baron convirtiéndose en la Orden Religiosa de las
Agustinas.

El periodo que abarca de 1000-1500 d. C., se
caracterizé por grandes movimientos demografi-
cos y el desarrollo de la clase media trabajadora.
Desaparece paulatinamente la vinculacion del sier-
vo con el sefior feudal, pasando la poblacién a
asentarse tras los muros de las ciudades, lo que
llevé a la superpoblacion con los consiguientes
problemas de hacinamiento, salubridad y enferme-
dades. Surgen las denominadas Ordenes
Mendicantes, religiosos misioneros comprometi-
dos con una pobreza absoluta, para llevar la reli-
gién y la Enfermeria al entorno de la poblacién.
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Junto con las ordenes religiosas y militares, se fun-
dan las seglares, destacan las Beguinas de Flandes,
mujeres de varias clases sociales, casi siempre viu-
das en su origen, que atendian a los enfermos en
los domicilios y hospitales.

Durante los siglos XV y XVI nacen dos gran-
des movimientos, como resultado de un espiritu de
cambio revolucionario y de la bisqueda por parte
del hombre de un nuevo concepto de sociedad, son
el Renacimiento y la Reforma. El aspecto intelec-
tual del Renacimiento fue el Humanismo, una
nueva forma de pensar que tiene al hombre como
centro del Universo, se ampliaron conocimientos y
cambiaron pautas esenciales del teocentrismo al
antropocentrismo, se cultiva la literatura y el cam-
bio del sistema econémico inicia el camino hacia el
capitalismo, fue el periodo en que se descubre el
Nuevo Mundo, se inventa la imprenta, Copérnico
demuestra que la Tierra giraba sobre su eje y se
desplazaba orbitariamente alrededor del sol y con
la ayuda de la observacion, experimentacioén y la
medicion se desarrolla una nueva ciencia llamada
experimental, sentando las bases del método cien-
tifico de investigacion, intentado explicar todas las
cosas por la razén y la experiencia. Para
Enfermeria el progreso cientifico se consideraba
innecesario, al ser desempefiado los cuidados por
religiosos.

La Reforma se inici6 en 1517, fue un movi-
miento religioso que tuvo como resultado la divi-
sion del cristianismo. La rebelién contra el Papa y
las reglas eclesiales fue dirigidas por Martin
Lutero (1483-1546). Los protestantes, que asi fue-
ron 1lamados, se escindieron y declararon su inde-
pendencia, a partir de ese momento se constituye
una Europa catélica y otra protestante. Los gobier-
nos se encargaron de la asistencia sanitaria y
reclutaron a mujeres sin ninguna formacion, e
incluso se les conmutaban penas de cércel por
prestar estos servicios, en estos paises los cuidados
de Enfermeria quedaron en manos de sirvientas,
asistentas que cobraban un salario de miseria,
dando a cambio una atencién muy deficiente. Este
“periodo oscuro de la Enfermeria”, entre 1550 y
1850, fue testigo de las peores condiciones jamas
vividas por la Enfermeria. Los cuidados se carac-
terizan en la Europa Protestante, porque los enfer-
mos pobres son abandonados a su suerte, no exis-
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tiendo la preocupacién por elevar la Enfermeria ni
por mejorar las condiciones de los hospitales. En la
Europa Catdlica se contindan prestando los cuida-
dos por parte de los religiosos, que siguen impri-
miendo un caracter vocacional a su labor, este
caracter vocacional y religioso, por contra, contri-
buird al estancamiento en la prestacion de cuidados
ayudado por la situacién de la desvalorizacion de
la mujer.

La etapa del Renacimiento fue el mejor caldo
de cultivo para una época en que nace un flore-
ciente comercio, donde surge el movimiento deno-
minado la Ilustracién y que fue predecesora de la
Revolucién Industrial, con sus grandes cambios
socio-econémicos. Surgen acontecimientos de
gran importancia y que posteriormente tendran
relevancia, como la Revolucién Francesa, la
Guerra de los Siete Dias y la de la Independencia
de América.

En Espaiia, el camino de la Enfermeria discurre
paralelo al que sigui6 en el resto del mundo, sobre
todo en el orbe catélico. Cada etapa histérica influ-
ye de manera distinta en la prestacion de los cuida-
dos, asi como en las personas que los proporciona-
ban. Durante los siglos XIX y principios del XX se
institucionaliza la profesion bajo distintas denomi-
naciones: enfermera, practicante y matrona. La
formacion se planifica y se establecen una serie de
normas para la practica de la profesion. La guerra
civil espafiola marca de forma decisiva las necesi-
dades que la sociedad tiene en el 4ambito sanitario,
durante esta época se cerraron Escuelas, otras con-
tinuaron impartiendo docencia pero no hubo exa-
menes hasta que no finaliza la contienda. La for-
macién de enfermeras y personal voluntario tuvo
mucha importancia, para cubrir las necesidades de
asistencia sanitaria. En 1940-1941 se establecen
cambios en los planes de estudios y en las condi-
ciones de ingreso. La entrada en la Universidad
supone cambios importantes en la Enfermeria que
permite a las enfermeras salir del espacio tradicio-
nal favoreciéndose la polivalencia de las corrientes
de pensamiento, las opciones sociales y la adquisi-
cion de un pensamiento enfermero propio.
Haciéndose necesario la elaboracién de un nuevo
Plan de Estudios. La profesion cambia su denomi-
naciéon pasando a llamarse: Diplomados en
Enfermeria y se consigue recuperar el termino
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enfermera. Es importante el reconocimiento de la
funcién docente en Enfermeria lo que posibilita la
participacion de los profesionales en su formacién
antes en manos de los médicos.

La profesionalizacién pretende regular el orden
social, “una profesion se funda inicialmente alre-
dedor de una creencia, de una ideologia enfocada a
regular el orden social, y a determinar lo que se
juzga como bueno o malo para el mantenimiento
de este orden” (Bertaux, D., 1977, en Colliere, M.
F. 1993: XII. La profesién parte de una creencia
ideoldgica, diferencidndose del oficio que se crea
a partir de la relacién de la persona con los ele-
mentos de la naturaleza, transformandolos para
que sean ttiles a la comunidad. Los grupos de ofi-
cios no presentan una funcién reguladora del orden
social como ocurre con los profesionales.

Desde finales del siglo XIX y durante y siglo
XX se facilita el acceso a los nuevos avances cien-
tificos, lo que produce un acercamiento entre pro-
fesion y oficio. La actividad de los profesionales
estd orientada  hacia la sociedad, pero infiltrada
de una ideologia. Tradicionalmente la Enfermeria
ha estado sometida a otros grupos profesionales, lo
que dificulta el proceso de independencia y la cre-
acion de un marco legal, en la que se recoja los
aspectos actuales de la profesion enfermera.

Después de iluminar el pasado de la profesion
enfermera decir a la luz de la literatura que no es la
“naturaleza” de las mujeres la que determina la
accion de cuidar, sino qué estd determinada por la
construccion cultural ddo hombre-mujer.

La categoria de género nos remite a las desi-
gualdades que existen entre ambos sexos estable-
ciendo una forma primaria de poder, esta relacion
implica una subordinacién que se justifica por los
diferentes discursos sociales, las Relaciones de
poder que se establecen sobre el dominio masculino.

DIMENSIONES DE ESTEREOTIPOS:

Los trabajos en torno a los estereotipos de
género coinciden en que existen dos dimensiones,
una femenina caracterizada por rasgos y roles aso-
ciados a la afectividad ternura y una alta emotivi-
dad, y otra dimensién masculina, caracterizada
por rasgos y roles instrumentales como los asocia-
dos a la racionalidad, competencia y baja emotivi-
dad. Ambas dimensiones presentan una gran cons-

tancia transcultural en la revision literaria. La pre-
sién y los condicionantes sociales establecen las
formas diferenciadas entre los hombres y las muje-
res, influyen en sus actitudes, expectativas, valo-
res,... La adquisicién de estereotipos de género va
a depender de factores culturales, del contexto
social inmediato responsable de la socializacion de
los individuos como el niicleo familiar y la escue-
la, es decir, 1a causa del mantenimiento de los este-
reotipos de género se encuentra en la diferencia-
cién de la socializacion de los individuos. Desde
distintas teorias se han puesto de manifiesto como
los hombres atribuyen los €xitos a causas internas
y los fracasos a causas externas como la mala suer-
te, mientras que en la mujer ocurre el fendmeno
inverso, incrementiandose estas diferencias cuando
se trata de tareas estereotipadamente femeninas o
masculinas. Las expectativas de éxito de las muje-
res y de los hombres ante unas u otras profesiones
constituyen un factor importante para comprender
las diferencias de eleccion. Los estudios “tipica-
mente femeninos” estdn orientados a la asistencia
de los demds, como ejemplo tenemos la enferme-
rfa. Los incentivos derivados de la ejecucion del
rol profesional como ganar dinero, liderazgo, rela-
ciones sociales..., pueden presentar una valoracion
diferente entre los hombres y las mujeres, estas asi-
metrias se ven influenciadas notablemente por las
diferencias psicosociales de género. Es verdad que
la cultura ejerce un influjo uniforme sobre los indi-
viduos, pero a estos hay que sumarles los aspectos
personales de socializacidn, los diferentes modelos
de los padres u otros adultos de referencia en el
proceso de socializacion de la persona, qué roles
desempefian, sus ideologias sobre género,... que
aportan un sello personal ideoldgico dentro de una
misma cultura, de ahi la importancia de estudiar
estas caracteristicas en las investigaciones que
aborden este tema.

La reciente historia de la profesion enfermera
estd impregnada por la division sexual del trabajo,
en esta division y desde un orden patriarcal la
mujer queda relegada al dmbito doméstico y es
excluida de la vida publica y del poder politico. La
subordinacién de la mujer ha provocado una limi-
tacion en el desarrollo del conocimiento de la
enfermeria, mientras que los conocimientos de las
mujeres se transmitian por tradicion, los conoci-
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mientos médicos (ejercidos por hombres) se trans-
mitfan de forma hermética, sin que transcendiera a
la comunidad, el poder de expertos diria yo. Las
enfermeras presentan una vocacién de servir, que
se ha perpetuado a través del tiempo, en estas con-
diciones se frena el desarrollo de la profesion,
favorecida por una dependencia marcada de la
autoridad masculina, y asi ha sido durante muchos
afios, una enfermera que poco o nada reflexionaba
sobre su quehacer propio, el de los cuidados.

Las mujeres en el ambiente hospitalario reali-
zaban las actividades relacionadas con las ordenes
médicas, y en el dmbito extrahospitalario su traba-
jo se centraba en las tareas burocraticas derivadas
de las consultas médicas. Mientras los enfermeros
en el hospital trabajaban en las unidades con
mayor dotacién tecnoldgica, mds asociada con la
imagen masculina. El sexismo del sistema sanita-
rio es un reflejo del sexismo en la sociedad y que
el estatus de subordinacion de la enfermeria res-
pecto la Medicina fruto del lamentable prejuicio
social o estereotipo.

En el siglo XXI las aulas de las Escuelas de
Enfermeria, en las que abundan mds mujeres que
hombres, se percibe la diferencia en las expectati-
vas, en los valores, en los diferentes sexos. Los
alumnos masculinos prefieren realizar sus practi-
cas en aquellas unidades clinicas donde se tengan
que llevar a cavo pocos cuidados bdsicos (bafios,
eliminacién de productos excretados por el cuer-
po....) y tengan un alto nivel tecnolégico, mientras
que las alumnas se centran y profundizan en las
necesidades de los pacientes y de sus familiares.

(Como percibe la poblacién a los profesionales
de enfermeria segtin el sexo?. A los hombres
enfermeros lo perciben como profesionales mas
eficaces y resolutivos en relacién con el colectivo
femenino de la profesion. Si el profesional es una
mujer, suele identificarle con la figura de “confe-
sor” o “psicélogo” en relacion con la imagen
“mujer-madre”, es decir la ubica mds cerca de los
saberes de la naturaleza.

La Enfermeria trabaja en la construccién de
una esfera de competencias auténomas, pero se
encuentra como principal problema el género e
inmersa en un contexto social donde prevalecen las
jerarquias de poder y autoridad que se extienden
incluso en el terreno de los cuidados, establecien-
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do una estructura fuerte de dominio y subordina-
cion en la relacion enfermeria-medicina.

EL CAMBIO SOCIAL Y EL REFLEJO
ESTRUCTURAL EN LA ENFERMERIA:
ESTRATEGIAS DE CAMBIO.

Pero no podemos olvidar que la sociedad es
dindmica, que el cambio social va modelando la
estructura de nuestra sociedad, este cambio social
se refleja en la profesion enfermera con la incorpo-
raciéon cada vez mds mayoritaria de los hombres y
el fomento de las actividades cada vez mds autd-
nomas en cuestiones de Salud. El discurso de la
autonomia de la enfermeria no se puede basar sélo
en la valia de las habilidades de los profesionales,
también hay que tener presente los valores que el
género femenino tiene en la sociedad, donde sus
valores pueden estar infravalorados y como conse-
cuencia los cuidados no se conciben como una pro-
fesion reconocida.

Una propuesta de estrategia de intervencion
consistiria en trabajar la deconstruccién de la tradi-
cional identidad rigida y dependiente de la enfer-
meria en la construccién de una identidad auténo-
ma y flexible, siendo una transformacién deseable,
donde el trabajo cotidiano se impregnard de satis-
faccion.

Romper el esquema social que fundamenta el
poder de un sexo (masculino) sobre otro (femeni-
no) no es una tarea facil, pero no debemos entrar en
posicionamientos pesimistas, todo lo contrario, el
cambio social, aunque lento, estd ahi. Un cambio
social deseable, en el que se pueda poner de mani-
fiesto, de forma ascendente, una disminucién en
las desigualdades sociales, en primer lugar como
mujer y en segundo, como profesional dispensador
de cuidados a la comunidad.

Analizar la profesién enfermera desde una
perspectiva de género desde una visiéon antropold-
gica, precisa por parte del etnégrafo de un conoci-
miento de la cultura, de las conductas humanas,
distinguir lo que la gente dice y lo que en realidad
hace y aquello que afirman que deberia hacerse. Si
su orientacion tedrica es dialéctica y critica, el
antrop6logo se centrard en el conocimiento de su
sociedad, en la cual el objeto de estudio es equiva-
lente a otro sujeto, no siendo la descripcion de
dicho sujeto independiente del observador.
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Los avances en la enfermeria y la lucha vigen-
te en la actualidad para mejorar el nivel profesional
no siempre es compartida por la sociedad, muchos
son los factores que favorecen esta realidad, es pre-
ciso investigar sobre el grado de implicacion de
estos factores para establecer estrategias que
orienten al cambio de la imagen social de una pro-
fesion que lleva en sus espaldas el peso de los este-
reotipos ligados al género femenino en una socie-
dad donde su entramado estructural y organizacio-
nal social es patriarcal. El género es un factor
determinante en el desarrollo social de profesiones
como las maestras, enfermeras, donde existe un
alto porcentaje de mujeres, donde se establece una
dualidad en las relaciones poder/subordinacion. En
la revision bibliografica hemos encontrado que el
género es abordado por diversos autores desde un
enfoque de usuario del sistema sanitario, en espe-
cial desde la perspectiva de la mujer y su rol den-
tro de la Salud individual y familiar, siendo pocos
los que tratan el género desde la realidad profesio-
nal de Enfermeria, cuando el cambio social es
constante y dindmico modelando la estructura de
nuestra sociedad. Como parte de estos cambios
sociales contamos con la una incorporacién de los
hombres que forman parte del colectivo tradicio-
nalmente femenino de la Enfermeria, y el aumen-
to en la autonomia profesional. Una profesion es
auténoma cuando tiene la autoridad de regular su
préctica, para as{ hacer especificas sus funciones y
las responsabilidades de sus miembros, para ello
debemos de potenciar el compromiso profesional y
nuestro grado de credibilidad. “Si las Enfermeras
no asumen su rol exclusivo otras personas inade-
cuadamente preparadas lo realizardn y asumirdn
“(Henderson, V. 1971).
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QUALITY OF CARE IN ADULTS AGED
OVER 60 IN STAGES OTHER THAN THEIR
OWN HOME

ABSTRACT
t present, human beings get more and more
Aaged in a better estate of health, but the
consequence of that fact implies wider
possibilities of being submitted to more chronic ill-
nesses and disabilities, (Bazo, 1998).

In this respect, Lehr (1993) states that the hope
for a good life not only means a longer life but a
better quality of life. It is not how old a person
could get but how he gets old, how does he age.
Thus, the adult should be given better care in order
to keep him in a good health condition with an
interesting quality of life.

A research was done to discover the quality of
care an adult gets when he lives in a different stage
of his own home, his own environment, in a
“Home”. A formal, observational, descriptive,
transversal study was run where the unit to be
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analyzed was an adult between 60 and 75 years of
age.

Results showed that care provided to an aged
adult in a stage other than his own home only con-
tributes either to maintain his physical capacities
or to perform his daily life activities, which in our
opinion is not enough to be considered as “a qua-
lity of life” care.

Keywords: Aged adult, care, quality of life.

RESUMEN
as personas en la actualidad estdn alcanzan-
I do cada vez edades mds avanzadas en mejor
estado de salud. Pero precisamente el hecho
de que se viva mas conlleva a mayores probabili-
dades de presentar enfermedades crénicas e invali-
dantes (Bazo, 1998)

Al respecto Lehr (1993) menciona que la espe-
ranza de vida no solo quiere decir longitud de vida,
si no también la calidad de la misma. No solamen-
te cuenta que tan vieja puede ser una persona, si no
también como envejece; por lo que es necesario
proporcionar al adulto mayor cuidados para mante-
nerlo en buenas condiciones y mejorar su calidad
de vida.

Por lo anterior se investigé la calidad del cui-
dado de adulto mayor en escenario no institucio-
nalizado, mediante un estudio observacional-des-
criptivo-transversal, donde la unidad de andlisis
fue el adulto de 60 a 75 afios de edad.

Los resultados obtenidos demuestran que el
cuidado proporcionado al adulto mayor en escena-
rio no institucionalizado, solo contribuye al mante-
nimiento de sus capacidades fisicas o ayudarle a
realizar actividades de la vida diaria; sin embargo
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no podemos afirmar que esto contribuya a su cali-
dad de vida.

Palabras clave: Adulto mayor, cuidado, cali-
dad de vida

INTRODUCCION

Las personas en la actualidad estdn alcanzando
cada vez edades mds avanzadas en mejor estado de
salud. Pero precisamente el hecho de que se viva
mds conlleva a mayores probabilidades de tener
enfermedades cronicas e invalidantes (Bazo,
1998).

La mayoria de las personas pueden tener la
esperanza de llegar a una vejez avanzada, ya que
de acuerdo con Papalia, Wendkos y Duskin (2001),
desde 1955 en el mundo la expectativa de vida
media se ha elevado el 37% esto debido a cons-
tantes avances de la ciencia que permiten conser-
var la vida durante un tiempo mds prolongado,
mismo que ha despertado una especial preocupa-
cion tanto en paises de primer mundo como aque-
llos en vias de desarrollo

En México, de acuerdo con Rubalcava (1999),
la esperanza de vida permitird que para el afio 2050
los ciudadanos alcancen los 84 afios de edad, des-
pués de que en el afio 1930 apenas se tenia una
esperanza de vida de 36.2 afios, lo cual habla de la
necesidad de contar con politicas especiales para
atender el tema del envejecimiento en nuestro pais
que aseguren la calidad de vida a la que pueden
aspirar los adultos mayores sin ser marginados o
tratados discriminatoriamente por la concepcién
generalizada que se tiene de ellos.

Delimitar cuando una persona pasa de la etapa
de la madurez a la senectud, se acepta como inicio
de la vejez los 60 afios de edad, ya que la Asamblea
Mundial del Envejecimiento, realizada por la ONU
en 1982, delimité a los diferentes grupos de perso-
nas que existen en la sociedad designando los tér-
minos de vejez, tercera edad, ancianos y adultos
mayores a los individuos que alcanzan y rebasan
las seis décadas.

En este sentido Lehr (1993) refiere que la espe-
ranza de vida no sélo quiere decir la longitud de la
vida, sino también, la calidad de la misma. No
solamente cuenta qué tan vieja puede ser una per-
sona, sino como envejece.

Ruiz y Quintero (1999) argumentan que el bie-
nestar subjetivo o la satisfaccion con la vida en la
vejez, es el principal criterio de un envejecimiento
exitoso. En la discusién actual acerca de este con-
cepto, algunos autores han planteado que hay indi-
ces objetivos mds que subjetivos, que deben utili-
zarse. Uno de estos indices objetivos es la longevi-
dad; otro es el mantenimiento de la competencia
para vivir en forma independiente; es decir, la cali-
dad de vida.

En este sentido la calidad de Vida (CV) en la
tercera edad debe estar ajustada a la esperanza de
vida, de lo contrario aumentaria la expectativa de
incapacidad. Por lo que matemdticamente se puede
expresar que el aumento de la CV es inversamente
proporcional a la expectativa de incapacidad
(Camejo, Alvarez, Pérez & Sariego, s/f).

La OMS propuso, en 1994, la siguiente defini-
cién para lograr el consenso de calidad de vida:
"Percepcion personal de un individuo de su situa-
cion en la vida, dentro del contexto cultural y de
valores en que vive, y en relacién con sus objeti-
vos, expectativas, valores e intereses". Es un con-
cepto extenso y complejo que engloba la salud fisi-
ca, el estado psicoldgico, el nivel de independen-
cia, las relaciones sociales, las creencias persona-
les y la relacidn con las caracteristicas sobresalien-
tes del entorno.

Aunque es imposible detener el paso de los
afios y el deterioro evidente que van produciendo,
es posible y necesario proporcionar al adulto
mayor una serie de cuidados para mantenerlo en
buenas condiciones y mejorar su calidad de vida.
La meta de mejorar la calidad de vida ha cobrado
una mayor importancia en promocion de la salud y
es especialmente importante en relaciéon con la
satisfaccion de las necesidades de las personas de
edad avanzada y por tanto la satisfaccién de las
necesidades se realizard a través del cuidado.

Para Alzate (1998), el cuidado puede tener la
connotacién de fin o de medio, como fin denota
adaptaciéon de algo o del individuo y/o grupos
hacia el medio social al que pertenecen, para seguir
respondiendo a las miiltiples exigencias de su
entorno. Como medio se constituye en un proceso
dindmico en el que interactian diversos elementos
para mantenerse en estabilidad dentro del continuo
vida-muerte. Hablar de cuidado significa hablar de
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actitudes. Hablar de actitudes, porque hay elemen-
tos especificos complejos y unicos. El cuidado en
si mismo es una vivencia tnica, tanto para quien lo
recibe, como para quien lo brinda. Si en verdad
quien cuida entiende el significado de la palabra
cuidado o de cuidar, sabrd que nunca repetird la
experiencia de cuidar, atin en circunstancias seme-
jantes. El valor del cuidado y de cuidar implica un
nivel mas alto del espiritu del ser. Cuidar involucra
un compromiso ético o moral hacia la proteccion
de la dignidad humana y a la conservacién de la
humanidad.

Natividad Pinto Afanador define el cuidado en
casa como un conjunto de acciones que se mueven
en una gama que va desde el cuidado a corto plazo
hasta el cuidado a término largo; acompafiado de
servicios de soporte social que suplen, comple-
mentan o sustituyen el cuidado institucional.

Watson (1988), menciona que es fundamental
integrar la relacidn transpersonal paciente-cuida-
dor, ya que ejemplifica el proceso de cuidado
humano a humano, en escenarios diferentes: insti-
tucionalizado otorgado por personal de salud, o no
institucionalizado, en el hogar, donde el cuidador
puede ser un integrante de la familia.

Al respecto, Shamansky (1988), refiere que el
cuidado en casa es un conjunto de acciones que se
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mueven en una gama que va desde el cuidado a
corto plazo hasta el cuidado a término largo; acom-
pafiado de servicios de soporte social que suplen,
complementan o sustituyen el cuidado institucio-
nal.

Humphrey (1988), cita el concepto de cuida-
do en casa dado por Friedman asi: “es la provisién
del cuidado en el hogar para una persona que esta
enferma o discapacitada al alcance de el o de ella,
que no es capaz de funcionar de alguna manera
como una persona normalmente saludable en nues-
tra sociedad”. Este cuidado puede ser temporal y
puede abarcar desde la satisfaccion total de necesi-
dades bdsicas o solamente las de apoyo educativo
(orientacién para la preservacion del estado de
salud por parte de la familia).

Para fines de este estudio delimitaremos al
receptor del cuidado al adulto mayor, que se
encuentra entre los 60 a 75 afios de edad, ya que la
capacidad de vivir mas afios no ha sido acompaiia-
da a una actitud similar para retrasar la pérdida de
dependencia, sino que el aumento de la necesidad
de cuidado impone un desafio cada vez mayor a las
familias y la sociedad.

El cuidado de las personas mayores, ha sido
una preocupacion de todos los tiempos, pero en las
ultimas décadas el aumento en la expectativa de
vida ha supuesto que cada vez mds personas alcan-
cen una edad avanzada ya que antiguamente, las
personas no vivian tantos afos y el periodo en el
que necesitaban cuidados era més corto, las muje-
res no salian a trabajar fuera de casa, hechos que
les obligaba a cuidar a los nifios y los ancianos, por
lo tanto puede destacarse la relacion de parentesco
y género del cuidador y de la persona que recibe
los cuidados, asi como la calidad de las relaciones
previas, el nivel cultural y socioecondémico del cui-
dador dado que histéricamente el cuidado del
anciano ha sido asumido por la familia y, en térmi-
nos generales, continda siéndolo hasta la actuali-
dad.

Lo expresado con anterioridad es coincidente
con las aportaciones de Egurza M. I. & Notivol P.
quienes mencionan que del 70 al 80% de los ancia-
nos reciben atencién por parte de la familia en el
ambito de su domicilio.Asimismo, Manuel Lillo
Crespo (s/f), realizé una investigacién bibliografi-
ca de corte antropoldgico, con base en la metodo-
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logia cualitativa, con el propésito de mostrar los
distintos valores bajo los cuales la vejez ha sido
interpretada por diferentes culturas a lo largo de la
vida, hasta nuestros dias, facilitando la reflexion
sobre las ocupaciones, el rol y los responsables del
cuidado del senecto, describe que en las udltimas
décadas la poblacién de edad avanzada ha aumen-
tado en forma creciente en nimero y diversidad,
requiriendo a su vez un mayor espectro de necesi-
dades de todos los tipos y es la figura de la mujer
la que esta siempre unida al rol de cuidadora, ya
que es ella la que se ha ocupado de los cuidados del
anciano, desde la prehistoria hasta el mundo con-
temporaneo, y es en esta época donde menciona el
autor, que a diferencia del pasado, es cuando
comenzamos a asistir a una mayor implicacion del
hombre en el cuidado del anciano dentro de la
familia.

En otro estudio Merce. J., de la Sociedad
Espafiola de Geriatria y Gerontologia (1988),
reporta que un 30% de los adultos mayores reside
con su familia. El 84% de los ciudadanos espafio-
les piensa que cuidar a los mayores es obligacion
de los hijos, aunque sélo un 24% se muestra con-
vencido de que, en el futuro, la atencién de los
ancianos seguird corriendo a cargo de los hijos; sin
embargo, cuando la necesidad de asistencia de los
abuelos se vuelve permanente, un 29% de las per-
sonas entrevistadas estima que la ayuda debe pres-
tarla la propia familia, un 37% opina que es com-
petencia de los servicios sociales y un 29% cree
que debe ser proporcionada por ambas partes.

En lo que respecta al perfil del cuidador, men-
ciona que habitualmente, es el conyuge quien se
hace cargo de la persona que precisa cuidados,
pero si quien requiere asistencia es la esposa, la
situacién se complica porque los varones no asu-
men facilmente el rol de cuidador, y entonces es la
hija la que asume este rol, y el problema de cuidar
un anciano en casa es que las familias no estdn
ensefiadas a tratar al adulto mayor, lo que origina
deficiencia en la calidad del cuidado que se brinda.

Kuypers y Bengston (1990) mencionan que por
lo general, la familia ha intentado distintas formas
de cuidado que resultaron deficitarias y se enfren-
ta a tener que aceptar la incapacidad del grupo para
resolver por si misma esta situacién. Esta acepta-
cién la hace vulnerable, pues puede generar el sen-

timiento de ser incompetente para afrontar el cui-
dado de cualquiera de sus miembros necesitados
de ayuda, pudiendo iniciarse un “ciclo de ruptura
familiar”. Por lo que necesario educar a los fami-
liares sobre la atencion de los pacientes, ya que es
posible aumentar el conocimiento sobre la aten-
cién a pacientes dependientes y sus cuidadores. Lo
anterior con el propésito de que el cuidado que
recibe en el hogar sea de calidad.

Por lo tanto, se reconoce que los servicios de
salud enfrentan actualmente un nuevo reto que es
el atender las necesidades de este sector de la
poblacion, debido a su rdpido crecimiento, lo que
ha traido como consecuencia efectos en la deman-
da del cuidado; donde no solo afecta a los servicios
de salud si no a la sociedad, es decir “si no estamos
involucrados todos, desde los mas pequefios hasta
los ancianos, y no aceptamos esta etapa como un
proceso natural, las cosas no saldrdn bien”
(Rodriguez, 2001), pues es necesario considerar
que la familia es el principal cimiento de la socie-
dad, de donde surge el apoyo y la educacién fun-
damentales para el bienestar.

METODOLOGIA.

Por lo anterior, decidimos investigar “La cali-
dad del cuidado del adulto mayor en escenario no
institucionalizado” con el propédsito de determinar
la calidad del cuidado que recibe el adulto mayor
en su domicilio; valorando la calidad del cuidado,
a través de aspectos como la Percepcion del
Cuidado, capacidad fisica y Précticas de auto cui-
dado.

Para cumplir con el objetivo de la investiga-
cidn, se realizo un estudio observacional, transver-
sal descriptivo. Donde la poblacién de estudio
correspondié a personas mayores de 60 afios de
edad, habitantes de la colonia la Libertad de
Ciudad Victoria Tamaulipas, integrantes de un
Grupo de Ayuda Mutua (GAM) de adultos mayo-
res que se rednen en casa de la presidenta de la
colonia. El total de integrantes del GAM es de 40
personas, y se seleccionaron a aquellos que cum-
plieron el criterio de inclusién: adulto mayor de 60
a 75 afios de edad (30 personas).

Se elabordé un instrumento para la obtencién de
datos que contiene 28 reactivos, correspondientes
a las variables de la percepcion del cuidado, como
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son: aspectos de la percepcion del cuidado, aspec-
tos fisicos y los aspectos de la practica de auto cui-
dado, el cual fue validado antes de su aplicacién.

El plan de trabajo de campo se dividi6 en dos
partes, la primera consisti6 en obtener el consenti-
miento informado de los participantes y la segunda
parte en la aplicacién del instrumento. Con la
informacién obtenida se elaboré una base de datos
con el paquete estadistico para las ciencias sociales
(Statistical Package for the Social Science), SPSS
11.0 (Norusin, 1994); el andlisis estadistico fue
descriptivo, se obtuvieron frecuencias, media,
mediana y moda.

RESULTADOS
Aspectos demograficos

Los resultados obtenidos de la encuesta aplica-
da a una muestra de 30 personas mayores de 60
afios, indican que en la variable de edad, la media
de edad es de 68 afios y una desviacion estdndar de
5.89, con un rango de 60 a 75 afios.

El 80% de las personas encuestadas son del
género femenino, restando el 20% de género mas-
culino.

Respecto a la atencién médica, el 86.7% men-
cionaron estar afiliados a una institucién de salud,
siendo el Seguro Popular el que representa el
mayor porcentaje con 40%, el Instituto Mexicano
del Seguro Social con 33.3% y el 10% sefial6 que
no cuenta con servicio de atencién médica.

El 90% de las personas encuestadas refirieron
estar enfermos actualmente, siendo las enfermeda-
des crénico degenerativas las de mayor frecuencia
con (Diabetes Mellitus e Hipertension arterial)
73.3% y las enfermedades respiratorias el 6.7%, el
10% mencionaron otros tipos de padecimientos y
10% no reportaron enfermedad alguna, el 86.7%
recibe tratamiento actualmente y el 13.3 % no se
encuentra bajo tratamiento, los hipoglucemiantes
representan el tratamiento mas frecuente con el
40%, siguiendo los antihipertensivos con el 30%
de frecuencia, los antihistaminicos representan el
3.3% y otros tratamientos el 13.3% .

Para continuar con la percepcién que tiene el
adulto mayor de su estado de salud, el 56.7% men-
ciona que su estado de salud es regular, el 40% lo
reporta como bueno y sélo el 3.3% lo considera
muy bueno, cuestionando sobre si posee la Cartilla
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Nacional del Adulto Mayor, el 90% responde que
no cuenta con ese documento.

Percepcion del cuidado

El 36.7% de estos adultos, ha requerido el cui-
dado en casa en algunas ocasiones, el 26.7% men-
cionan haberlo necesitado casi siempre, el 23.3%
respondié no haberlo requerido nunca y el 13.3%
haberlo requerido siempre.

Otro de los cuestionamientos realizados fue
saber si el cuidado en casa se lo brindo una mujer,
a lo que la mayoria de los encuestados que repre-
sentan el 36.7% respondi6 nunca, el 30% mencio-
né casi siempre y siempre respectivamente haber
recibido atencién de una mujer, el 43.3% de los
casos siempre tienen confianza en los consejos de
salud que les proporciona la persona que los cuida
en casa, mientras el 26.7% y 23.3% consideraron
que casi siempre y siempre respectivamente a ese
cuestionamiento.

Respecto a la satisfaccion del cuidado que reci-
be en casa, 15 personas, representando el 50% con-
sidera estar siempre satisfecho, el 23.3% casi siem-
pre, y s6lo 7 (23.3%) personas consideraron no
estar satisfechas con ese cuidado otorgado.

El 43.3% de los adultos mayores encuestados
consideran que el cuidado que reciben en casa,
siempre contribuye a mantenerlos sanos, sin
embargo el 23.3% y 20% refieren que casi siempre
y algunas veces, respectivamente, contribuyen a
éste proposito. La mayoria de las personas (40%)
prefiere quedarse siempre en casa y recibir el cui-
dado ahi, que ir a una institucién de salud, el
16.7% refieren que algunas veces y casi siempre
prefieren quedarse a recibir el cuidado en casa.

El 33.3% sefiala que nunca recibe informacion
de su familia sobre cémo cuidar su salud y con un
mismo porcentaje, que casi siempre recibe éste
tipo de informacion.

Capacidades fisicas

En el aspecto de capacidad fisica, 50% informa
poder realizar siempre actividades fisicas, como
son subir y bajar escaleras, ir de compras, etcétera,
el 26.7% lo hace casi siempre y el 10% indica no
hacerlo.

El 73.3% considera ser siempre capaz de cui-
dar de si mismos, mientras el 13.3% refiere poder
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hacerlo casi siempre, el 10% algunas veces y sélo
el 3.3% no poder cuidar de su persona.

Se les cuestiond sobre si puede utilizar el trans-
porte publico por si mismo, a lo que el 70% res-
pondi6 siempre hacerlo, sin embargo el 13.3% de
los encuestados indica que no puede realizar ésta
accion, el 10% y 6.7% sefal6 hacerlo casi siempre
y algunas veces, respectivamente.

El 76.7% sefiala que su estado de salud les per-
mite realizar siempre actividades cotidianas por si
mismos, asimismo el 13.3% responde casi siempre
estar en condiciones de realizarlas, el 6.7% algunas
veces y sOlo 1 persona (3.3%) no poder hacerlo.

A la pregunta si puede ayudar en el cuidado de
sus nietos o de otros menores, la respuesta obteni-
da fue igualmente del 30% quienes respondieron
nunca y algunas veces, casi siempre el 33.3%,
mientras los que siempre pueden ayudar con esta
actividad representan el 6.7%.

De las personas entrevistadas, 16 casos
(53.3%) indican ser capaces de poder llevar un
control adecuado de sus enfermedades cuando
éstas se presentan, el 30% sefiala poder hacerlo
casi siempre, el 13.3% algunas veces y sé6lo 1
(3.3%) persona no poder hacerlo nunca.

Capacidades de auto cuidado

Con la finalidad de conocer las capacidades de
auto cuidado, una de las interrogantes fue saber si
se realiza valoracion de la presion arterial a lo que

el 46.7% indica hacerlo casi siempre, el 26.7% rea-
lizarlo siempre, el 20% algunas veces y sélo 6.7%
no practicarse este tipo de valoracion.

En relaciéon a la diabetes mellitus, el 36.7%
seflala practicarse la prueba de control de glicemia
capilar algunas veces, el 30% hacerlo siempre, el
23.3% casi siempre y el 10% informa no hacerlo.

Al preguntérseles sobre el control adecuado de
peso, 33.3% senal6 llevar algunas veces este tipo
de control; quienes lo realizan casi siempre, repre-
sentan el 26.7%, quienes lo efectiian siempre son el
20% y otro 20% no llevan este tipo de control.

El 76.7% no acude a atencién dental, el 16.7%
lo realiza algunas veces y el 3.3% practica este cui-
dado casi siempre y siempre respectivamente.

El 66.7% nunca acude a atencién médica a
valorar su estado de salud, cuando no esta enfermo,
el 20% siempre acude a valorar su estado de salud
aun no estando enfermo y el 3.3% casi siempre
valora su estado de salud en ausencia de enferme-
dad.

En relacion si es capaz de administrar o mane-
jar sus propios medicamentos y tomarlos a la hora
prescrita, el 53.3% sefiala hacerlo siempre, el 3.3%
no hacerlo nunca y el 20 y 23.3% realizarlo casi
siempre y algunas veces correspondientemente.

El 73.3% indica no acudir a una unidad de
salud a demandar atencién preventiva cuando se
lleva a efecto la Semana de Salud para la Gente
Grande, y sélo el 3.3% sefiala hacerlo siempre.

En cuanto a la actividad fisica, entendiendo
ésta como el ejercicio para la salud, 20% sefalan
hacerlo algunas veces, el 43.3% no hacerlo nunca
y s6lo 36.7% realizarla siempre.

El 43.3% se aplica vacunas de acuerdo a su
edad algunas veces, el 20% no aplicarlas y con el
mismo porcentaje se encuentran las que siempre se
aplican dichos biolégicos.

Para la deteccién oportuna de cdncer cérvico
uterino y de mama, el 41.6% no se lo ha realizado
nunca, mientras el 33.3% algunas veces, el 12.5%
refiere hacerlo casi siempre y otro tanto, siempre.

De las 6 personas de género masculino entre-
vistadas, 5 de ellos (83.3%) refiere no realizarse
nunca deteccién de hiperplasia prostatica y sélo un
caso (16.6%) sefiala realizarlo algunas veces.

En relacion a su participacion en actividades de
educacion para la salud y fomento de estilos de
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vida saludables que promueve el grupos de ayuda
mutua al que pertenecen; el 36.7% menciono par-
ticipar siempre en este tipo de actividades, un 30%
menciona que nunca participa y el 23.3% sefiala
participar casi siempre y el 10% algunas veces par-
ticipar.

Mais de la mitad de los casos (63.3%) asevera
ser todavia una persona titil, el 20% responde serlo
casi siempre, 13.3% algunas veces y s6lo una per-
sona (3.3%) no cree serlo.

El 70% de estas personas mantiene siempre
buenas relaciones con amigos y vecinos, el 20%
indican mantenerlas casi siempre.

Respecto a la cuestion de salir a distraerse, ya
sea s6lo, con la familia o amigos, el 43.3% afirma
hacerlo algunas veces, el 30% asevera distraerse
siempre, el 16.6% casi siempre y el 10.0% no salir
nunca a distraerse.

Discusion y analisis de los datos

En base en los resultados obtenidos, se obser-
va una feminizacién de la poblacidn, razén por la
cual de los 36.7% (11) adultos mayores que han
requerido el cuidado en casa, solo en el 30 % (9) el
cuidador ha sido una mujer. Lo anterior coincide
con lo que describi6 la Sociedad Espafiola de
Geriatria y Gerontologia (1988) en lo que respecta
al perfil del cuidador, menciona que habitualmente
es el conyuge quien se hace cargo de la persona
que precisa de los cuidados. El 50% de las perso-
nas que reciben cuidado en casa esta satisfecho con
los cuidados recibidos y el 43.3% refiri6 que estos
cuidados contribuyen al mejoramiento de su salud.

En relacién al nivel de salud, se identificé que
las enfermedades créonico degenerativas presentan
una elevada prevalencia, y precisamente este grupo
de enfermedades son objeto de programas y accio-
nes especificas de promocién y fomento de la
salud; y a este respecto llama la atencién que el
86.7% de los entrevistados cuenta con atencién
médica de forma permanente, sin embargo el 90%
de ellos no cuenta con Cartilla Nacional de Salud,
lo que significa que no llevan un registro adecuado
de las detecciones de estos padecimientos (cuando
se los realiza), razén por la cual probablemente se
diagnostiquen estas enfermedades en etapa tardia,
esto debido a que un 33.3% sefialo que nunca reci-
ben informacién de la familia sobre como cuidar su
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salud y este es un factor importante como condi-
cionante del cuidado.

Por otro lado, el 56.7% mencioné que su esta-
do de salud es regular, lo que les permite tener
capacidad de cuidar de si mismos (70%), y realizar
las actividades cotidianas (76.7%), asi como llevar
un control adecuado de sus enfermedades, cuando
estas se presentan (53.3%), por lo que se conside-
ran personas ltiles atn (63.3%) con capacidades
para realizar actividades de la vida diaria.

En lo que respecta a las capacidades de auto
cuidado, segtn los datos obtenidos, los adultos
mayores no realizan acciones que contribuyan a la
preservacion de su salud y s6lo acuden a la aten-
ciéon medica cuando presentan un problema de
salud; y pese a que presentan enfermedades créni-
co degenerativas y pertenecen a un GAM , asisten
a las reuniones del grupo de autoayuda, sin embar-
g0 no participan en las actividades de promocién
de estilos de vida saludables que se les recomien-
dan ya que solo el 36.7% de los entrevistados refi-
ri6 participar en estas actividades, por lo que con-
sideramos que el propésito del GAM, que es indu-
cir en el adulto mayor cambios permanentes en el
estilo de vida y que adquiera habilidades y destre-
zas para su auto cuidado, mediante el constante
contacto con el equipo de salud en el GAM no se
cumple, ya que los pacientes asisten a las reunio-
nes pero de forma pasiva; y estas reuniones no tie-
nen un impacto positivo en las acciones que reali-
zan para la preservacién del estado de salud.

De acuerdo con la informacién obtenida pode-
mos concluir que el cuidado que recibe el adulto
mayor en su domicilio, es cuidado a corto plazo,
con acciones que complementan o sustituyen el
cuidado Institucional ya que este solo abarca la
satisfaccion de necesidades bdsicas, excluyendo
las de apoyo educativo (orientacidn para la preser-
vacion del estado de salud por parte de la familia).

Por lo que consideramos, que este cuidado con-
tribuye solamente en el mantenimiento de las capa-
cidades fisicas del adulto mayor, o ayudarle a reali-
zar actividades de la vida diaria y controlar el régi-
men diario de medicamentos recetados., sin embar-
go no podemos afirmar que esto contribuya a su
calidad de vida, ya que de acuerdo con la OMS
(1994), el concepto de calidad de vida, no solo abar-
ca salud fisica, si no también el estado psico-social.
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Por lo que concluimos, con la opinién del Dr.
Merce J., quien menciona que el problema de cui-
dar un anciano en casa es que las familias no estan
ensefiadas a tratar al adulto mayor, lo que origina
deficiencia en la calidad del cuidado. Si se quiere
realmente conseguir que las personas mayores
alcancen la edad avanzada con calidad de vida, son
necesarias intervenciones de prevencion con
materiales de apoyo dirigidos no solo al adulto
mayor, sino también a los cuidadores, con el pro-
posito de prepararlos para brindar cuidado de cali-
dad al adulto mayor cuando lo requiere.
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HOLISMO E INVESTIGACION CUALITATIVA EN EL MARCO
DE LA ANTROPOLOGIA DE LA COMPLEJIDAD.

UNA REFLEXION SOBRE LA PERTINENCIA METODOLOGICA
EN CIENCIAS SOCIO-SANITARIAS Y HUMANAS

Siles Gonzalez, J; Solano Ruiz, C; Cibanal Juan, L.
Departamento de Enfermeria. Universidad de Alicante.

HOLISM AND QUALITATIVE RESEARCH
WITHIN THE FRAMEWORK OF THE
ANTHROPOLOGY OF COMPLEXITY. A
REFLECTION ON THE METHODOLOGI-
CAL PERTINENCE IN SOCIO-SANITARY
AND HUMAN SCIENCES

ABSTRACT

This study was organised around the following
objectives: Relating the principle of methodologi-
cal and instrumental pertinence to the characteris-
tics of the object-subject on which research is done
within the epistemological framework of a disci-
pline, and Reflecting on the pertinence of qualita-
tive research and historico-ethnographic sources in
socio-sanitary sciences (particularly nursing) and
human sciences (due to their holism)

The theme development was structured through
a process of analysis that focused on the three cru-
cial phases in Edgar Morin’s work: the Dialectics
between the real and the imaginary (anthropology
of death); the anthropocosmological dialectics, and
finally, the anthropo-bio-cosmic dialogics.
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Conclusions: From Morin on, the vision of reality
became more multidimensional and holistic, since
until well into the 20th century, knowledge had
been based on abstraction, subdivision, simplifica-
tion, reductionism, law generation, etc. Morin
wanted to humanise science through a transdisci-
plinary anthropology in which the experiential
dynamics of the human being was considered in a
more global way starting from the paradigm of
complexity, the qualitative methodology being a
pertinent instrument for holistic clarification.

Keywords: Qualitative research, anthropology
of education, anthropology of complexity, nursing.

RESUMEN

Este estudio se ha orientado partiendo de los
siguientes objetivos: Vincular el principio de per-
tinencia metodoldgica e instrumental a las caracte-
risticas del objeto-sujeto investigado en el marco
epistemolédgico de una disciplina. Reflexionar
sobre la pertinencia de la investigacion cualitativa
y las fuentes histérico-etnograficas en ciencias
socio-sanitarias 'y humanas (particularmente la
enfermerfa) y humanas (debido a su holismo)

El desarrollo del tema se ha vertebrado median-
te un proceso de andlisis centrado en las tres fases
cruciales en la obra de Edgar Morin: Dialéctica
entre lo real y lo imaginario (antropologia de la
muerte); dialéctica antropocosmoldgica y, por tlti-
mo desarrolla la dialgica antropo-bio-césmica.
Conclusiones: A partir de Morin se vislumbra una
visién de la realidad més multidimensional y holis-
tica, dado que hasta bien entrado el siglo XX, el
conocimiento se basaba en abstraccién, parcela-
cidn, simplificacion, reduccionismo, generacion de
leyes, etc. Morin pretende humanizar la ciencia
mediante una antropologia transdisciplinar en la
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que la dindmica experiencial del ser humano se
contempla de forma mds global partiendo del para-
digma de la complejidad, constituyendo la meto-
dologia cualitativa un instrumento pertinente para
la clarificacidn holistica.

Palabras clave: Investigacidon cualitativa,
antropologia de la educacion, antropologia de la
complejidad, enfermeria.

I. INTRODUCCION

Un fendmeno complejo ha sido definido como:
“ el compuesto por una gran variedad de elementos
que mantienen entre si una gran variedad de rela-
ciones, con interacciones lineales y no lineales,
sincrénicas y diacrénicas, la evoluciéon de cuyo
conjunto es imprevisible, incluso cuando su auto-
organizacion se orienta por acciones teleoldgicas”
(Vilar, 1997). Sin embargo, hoy parece evidente
que el reduccionismo o la fragmentacién de la rea-
lidad estudiada constituye un problema cuya rele-
vancia no debe enmascararse por muchos que sean
los impedimentos que obstaculizan su estudio sin
renunciar a una perspectiva global de los fendme-
nos. Si la disciplina enfermera tiene por objeto-
sujeto de estudio al hombre en el contexto de los
cuidados de salud, se debe partir de un cuestiona-
miento previo a todo proceso de abordaje metodo-
l6gico:

- (Qué tipo de conocimiento se pretende obte-
ner... global o, por el contrario, se persigue un tipo
de conocimiento parcial?

- (Se persigue la comprension de la situacion
por parte del investigador ...es, por tanto precisa la
comunicacion?

- (El significado del proceso/ producto de la
investigacion es tan importante para el investiga-
dor como para el investigado?

OBJETIVOS

- Vincular el principio de pertinencia metodo-
l6gica e instrumental a las caracteristicas del obje-
to-sujeto investigado en el marco epistemoldgico
de una disciplina.

- Explicar y clarificar los principios de la antro-
pologia de la complejidad y su relacién con los
paradigmas cientificos y la enfermeria.

- Identificar la pertinencia de la investigacion
cualitativa y las fuentes histdrico-etnograficas en

ciencias socio-sanitarias y humanas (particular-
mente la enfermeria).

- Explicitar las relaciones entre la metodologia
narrativa, la dialéctica y reflexionar sobre su carac-
ter dindmico.

Ideas de partida

- La realidad del ser humano es compleja: bio-
l6gica, social, psicoldgica, politica....

- Cuanto mas reduccionista sea el método
empleado para estudiar las situaciones vida.salud,
mads se estard mutilando la realidad observada.

- La investigacion cualitativa permite obtener
una vision holistica, comprensiva y contextualiza-
da de los fenémenos relacionados con los cuidados
de salud.

- Metodoldégicamente holismo y dialéctica
estan vinculados por su cardcter dindmico y direc-
cional dado que ambos persiguen de una u otra
forma visiones sintéticas de los fenémenos.

- Las situaciones vida-salud-enfermedad-muer-
te no pueden ser interpretadas sin considerar su
cardcter procesual/dindmico.

- Los métodos y técnicas etnogréficos e histo-
rico-narrativos empleados en investigacion cualita-
tiva son los que mejor adaptan la complejidad al
cardcter procesual de la realidad estudiada desde
una perspectiva holistica.

IL. ESTADO DE LA CUESTION

a) Dindmica metodoldgica y realidad social
cambiante:

La pertinencia metodolégica como instrumento
de indagacién de la realidad social, ha sido cues-
tionada, fundamentalmente, en lo que se refiere a
las ciencias sociales, filosdficas, histdricas y antro-
polégicas. Desde las aportaciones disimiles de la
metodologia dialéctica, la realidad ha sido objeto
de estudio sin renunciar a su cardcter dindmico:
desde el revisionismo hegeliano (Kojeve, 1994,
2000), al materialismo dialéctico (Engels, 1978,
1980, 1990, 1997), se han planteado cuestiones sin
las que seria imposible entender de autores que han
evolucionado, como Edgar Morin, desde plantea-
mientos fundamentados en la dialéctica. Ya han
sido, pues, muchos los investigadores que han
intentado superar las limitaciones metodologicas
que no contemplaban la realidad de lo humano sin
caer en reduccionismos exagerados. En esta linea
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hay que interpretar el fendmeno de la aparicién de
alternativas metodoldgicas mds integradoras u
holisticas. Sobre la antropologia de la complejidad
y el paradigma perdido (Morin, 1983a) existen
gran nimero de trabajos. En esta misma linea de
concienciacion de la complejidad del fendmeno
humano, pero enfatizando la dimensién bioldgica
—reinterpretando lo biolégico como factor primor-
dial en la integracion biopsicosocial- hay que rese-
flar las aportaciones de Maturana quien explicita la
presencia de la dimension biolégica en todo lo
humano: lenguaje (1978), la fundamentacién bio-
l6gica de la conciencia (1987, 1995).

Uno de los campos en los que mds se han
empleado los enfoques y usos dialécticos es en la
psiquiatria y el contexto social de toda enferme-
dad: para comprender la relacion dialéctica entre
las conductas y las actitudes de los pacientes
(Cunningham, Wolbert, Graciano; 2005); aplican-
do el método dialéctico a las dimensiones en las
que anida el origen de la esquizofrenia: genética
(tesis), epigenética (antitesis) y resolucién final
(sintesis) (tesis, antitesis, sintesis) para reflexionar
sobre el origen de la esquizofrenia (Petronis,
2004), la dialéctica entre los fenémenos de inclu-
sién-rechazo social inherentes a cierto tipo de
enfermedades (Labonte, 2004); y, en fin, mads
genéricamente la dialéctica también se ha emplea-
do para reflexionar entre dos supuestos antagonis-
mos que parecen todavia dificiles de conciliar: el
cientifismo y el humanismo (Ramey & Chrysikou,
2005).

En la disciplina enfermera han sido varios los
autores que se han ocupado de valorar la influencia
del método dialéctico en el desarrollo de investiga-
ciones de temdtica muy variada: el estudio y anali-
sis de los arquetipos que se construyen socialmen-
te partiendo de las creencias y valores asentados en
la sociedad y que vertebran la dindmica de institu-
ciones implicadas en la dispensacién de cuidados
de salud (familia, sistema sanitario y de ayuda
social, etc.) (Kitchener & Harrington,, 2004);
Mohr (1999), desarrolla un estudio descriptivo y
exploratorio implementando el método interpreta-
tivo e interaccionista de Denzin, para demostrar la
naturaleza dialéctica de los cuidados.

b) Paradigmas cientificos y pertinencia meto-
dolégica: el paradigma de la complejidad
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La pertinencia metodoldgica y la relacion entre
la adopcién de un tipo u otro de paradigma en el
marco cientifico ha sido objeto de estudio por
diversos autores en diferentes disciplinas: ciencias
de la educacién (Lopez, 2000), historia (Aréstegui,
1999), liderazgo y economia (Arboledas,2001),
arquitectura y cultura (Muntafiola, 1999), medici-
na psiquidtrica (Lanteri-Laura, 2000) y hasta espe-
cialidades acotadas como el cédncer colo-rectal
(Aranda, 2002) y otras muchas; sin embargo todas
estas aportaciones relativas a diferentes disciplinas
mantienen lo esencial de la adaptacion realizada
por Thomas Kuhn en su obra: “La estructura de las
revoluciones cientificas”, dado que en todas las
interpretaciones de paradigma prima la necesidad
de clarificar modelos de identificacién de proble-
mas y soluciones, métodos y modelos adecuados y,
por ende, la relacion coherente de todo ello con sus
respectivos marcos tedricos (Kuhn, 2000). Morin
fue considerado como el pionero en el tema de la
complejidad y lo hizo después de un periodo de
reflexiéon que provocd cambios metodoldgicos y
personales: el método se convirtié en una obsesién
para €l llegando a acuiiar la expresion “el paradig-
ma perdido” como concepto que reivindicaba la
vuelta a una visién mds global y humanista de la
ciencia (1981, 1982, 1983b). Fruto de su tenacidad
por adaptar de forma continua un método adecua-
do a la dindmica de la realidad social, tras un pro-
ceso de reflexion epistemoldgica (1990) lleg6 a
proponer la superacion de dicotomias tan tradicio-
nales en la ciencia como la separacion entre dife-
rentes dimensiones: biolégico, social, cultural; lle-
gando a acufiar el concepto pensamiento complejo
en diferentes obras (1994, 1996).

En Espaiia, son varios los autores que han con-
tribuido a la difusiéon de este nuevo paradigma:
Goémez ha estudiado la gran relacién entre la
dimensién experiencial de Morin y la evolucién de
su pensamiento (Gémez, 1996). Solana ha aborda-
do la complejidad de la antropologia incidiendo,
asimismo, en el caracter tradicionalmente reduc-
cionista de los métodos asentados en el marco de la
ciencia (1999, 2001).

En el marco de la disciplina enfermera diversos
autores han abordado el concepto de paradigma.
Vinculado a la pertinencia epistemoldgica y meto-
dolégica como herramientas béasicas de investiga-
cion (Siles, 1995, 1997a); sobre el tema de la
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coherencia entre métodos, modelos y paradigmas
enfermeros, Botha (1989) realiza un trabajo acla-
ratorio sobre las analogias entre dominios incon-
gruentes que suponen puntos de partida que, sien-
do erréneos, facilitan la superacién de esa distor-
si6n mediante la creatividad del hombre aplicando-
la a un lenguaje metaférico y tedrico-génico.
Otros autores mantienen que las diferencias entre
investigacion cualitativa y cuantitativa llega hasta
los mismos cauces del paradigma en cuestion
impregnando tanto las teorias como los modelos de
caracteres diferenciales (Paley, 2000; Mitchell &
Pilkintong, 1999). Mencién aparte merece el estu-
dio sobre la incidencia del factor tiempo en el pro-
ceso de seleccion metodoldgico: cualitativo-cuan-
titativo, con sus respectivos métodos y técnicas;
pero también afecta dicho factor temporal a la
estructura de los datos recolectados y al andlisis de
los mismos (Sandelowski, 1999). Montu y Tingen
(1999) repasan los diferentes paradigmas de forma
critica, revisando tanto el propio concepto de para-
digma como los mimbres que mejor se adaptan a la
naturaleza de la ciencia enfermera

¢) La investigacion cualitativa y los métodos
histérico-etnograficos y narrativos como instru-
mento de superacion del reduccionismo inmovilis-
ta de la ciencia y facilitador de una visién comple-
ja de la realidad.

La dindmica de la realidad y los fenémenos
emergentes que, de forma imprevista, se adhieren a
la conformacién de la misma, hacen que sea impo-
sible estudiar los fendmenos humanos como si se
tratara de una foto fija. La etnografia y la historia
han sido pioneras en la utilizaciéon de materiales y
métodos narrativos, siendo tantos los autores que
han tratado el tema que su relacién desbordaria el
marco de este apartado; baste, pues, sefialar dos
que han contribuido al desarrollo de esa metodolo-
gia: Pujadas, contribuyé a la utilizaciéon de la
narrativa experiencial para el disefio y elaboracién
de historias y relatos de vida (Pujadas, 1992);
Geertz ha llegado a comparar la actividad de un
investigador social, como el antropélogo, a la acti-
vidad del autor (Geertz, 1989).La narrativa ha sido
también muy utilizada en psicoandlsis, dado que el
mismo Freud utilizé a los cldsicos para desarrollar
sus teorias (Yuman, 2001). En el marco de las cien-
cias de la salud, resultan destacables las aportacio-

nes de Susan Sontag mediante sus trabajos sobre la
vinculacién del lenguaje y las enfermedades
(Sontag, 1998) Mclntyre describe las aportaciones
de Sally Gadows a la enfermeria mediante la utili-
zacion de materiales narrativos contando con mim-
bres como los pensamientos, perspectivas y expe-
riencias para desentrafiar la raiz de los significados
que tienen las experiencias vida-salud-enferme-
dad. Otros autores han explicitado la validez de la
narrativa como almacén experiencial en el que los
fenémenos vida-salud se encuentran interrelacio-
nados de forma holistica (Siles, 1993, 1997b,
2000; Solano, 2003).Gadow aborda dialéctica-
mente la relacién cuerpo-narracion en el contexto
de la salud de la mujer (1994).

Otro de los fenémenos susceptibles de estudio
mediante la metodologia narrativa y etnogréfica lo
constituye la dindmica migratoria, cada vez mds
masiva, con toda la problematica que conlleva y
cuyas coordenadas hunden sus raices en la dialéc-
tica enculturacion-aculturacion. (Bernard, 1987,
Stockdale & Warelow, 2000)

Otros autores han investigado la complejidad
de los cuidados de salud como resultado de contra-
dicciones y paradojas entrelazadas como desequili-
brio o caos y también como orden no aparente con-
siderando la enfermedad como un desorden dificil
de reequilibrar en el sistema fisiolégico del ser
humano (Pefia y Rodriguez, 2003); y, en fin, otros
que han apostado por la extremada pertinencia de
los métodos histdrico etnograficos y la antropolo-
gfa de la complejidad en el marco de la enfermeria

III. MATERIAL Y METODOS

Al tratarse de un trabajo a medio camino entre
la revision, andlisis y reinterpretacion de los mate-
riales desde una nueva perspectiva —diferente a la
original de los mismos-, su vertebracién responde
a una necesidad de sintesis que intenta superar la
tradicional divisién entre los catalogados como
“originales” y “revisiones”.

Se ha procedido, en primer lugar a realizar el
proceso heuristico de busqueda de estudios rela-
cionados con el tema empleando las siguientes
bases de datos: MEDLINE, CINAHL, CUIDEN y
CUIDATGE.

Una vez extraidos los datos, se procedi6 al ana-
lisis de contenido y fueron agrupando en tres blo-
ques de contenido tematico por niveles de homo-
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geneidad: a) Dindmica metodoldégica y realidad
social cambiante; b) Paradigmas cientificos y per-
tinencia metodoldgica; ¢) La investigacion cualita-
tiva y los métodos histdrico-etnograficos y narrati-
vos como instrumento de superacién del reduccio-
nismo inmovilista de la ciencia y facilitador de una
visioén compleja de la realidad.

Posteriormente se procedio a analizar compara-
tivamente las caracteristicas de la antropologia de
la complejidad y la disciplina enfermera con la
finalidad especifica de identificar las semejanzas y
diferencias epistemoldgicas y metodoldgicas entre
ambas.

IV. DESARROLLO DEL TEMA

A. Dindmica metodolégica y realidad social
cambiante

a) La salud y la enfermedad como un proceso
situacional.

En la ciencia se han ido sucediendo diferentes
modelos para interpretar el principio de pertinencia
metodoldgica e instrumental a las caracteristicas
del objeto-sujeto investigado en el marco episte-
moldgico de una disciplina. El primer método que
respeta el cardcter dindmico de la realidad inte-
grando en una sintesis procesual las diferentes par-
tes que la integran, es, el método dialéctico hege-
liano reinterpretado por Kojeve (1994, 2000) y el
materialismo dialéctico e histérico desarrollado
por Marx (1993) y Engels (1978, 1990, 1997).
Siguiendo a este tltimo autor se puede constatar el
carécter dindmico de la realidad:

"La dialéctica no es mas que la ciencia de las
leyes generales del movimiento y la evolucion de
la naturaleza, de la sociedad humana y del pensa-
miento." (Engels, 1978)

En este contexto iluminado por el razonamien-
to dialéctico, los conceptos de salud y enfermedad
deberfan compartir el caracter dindmico o proce-
sual:

“(...) Salud es el ajuste perfecto y continuo del
hombre a su ambiente; por el contrario la enferme-
dad es un ajuste imperfecto y discontinuo (...)”
(Dominguez, 1988)

Por otro lado, la dimension situacional y dina-
mica de todo lo que tiene que ver con la salud y la
enfermedad se expresa en la siguiente expresion:

“No existen la salud y la enfermedad (como
expresiones universales o absolutas), sino, simple-
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mente, la suma de interpretaciones derivadas del
conjunto de situaciones implicadas en un proceso”
(Siles, 2000)

La dialéctica, como instrumento de indagacion,
razonamiento e interpretacion de la realidad ha
sido interpretada de forma diferente segtin la época
histdrica.

Heraclito (500 a.C) afirmaba que: "todas las
cosas son y no son, porque todo fluye, estd cam-
biando constantemente, constantemente naciendo
y muriendo. Es imposible sumergirse dos veces en
uno e idéntico rié (...) La misma cosa en nosotros
vive y muere, duerme y estd despierta, es joven y
vieja; cada una cambia su lugar y deviene la otra.
Nosotros entramos y no entramos en el mismo rio:
estamos y no estamos “.

Esta es la esencia del método dialéctico, el
cambio continuo a través del tiempo y mediante la
sucesion de contradicciones que se resuelven en
sintesis continuadas.

Engels, en su obra dedicada a Ludivlg
Feuerbach y el fin de la filosofia cldsica alemana,
define la dialéctica de forma dindmica y enfatiza el
cardcter procesual y el principio de homeostasis
que mantiene un cierto equilibrio en los cambios
que se producen:

“La gran idea cardinal de que el mundo no
puede concebirse como un conjunto de objetos ter-
minados y acabados, sino como un conjunto de
procesos, en el que la co-sas que parecen estables,
al igual que sus reflejos mentales en nuestras cabe-
zas, los conceptos, pasan por una serie ininterrum-
pida de cambios, por un proceso de géne-sis y
caducidad (...) Para la filosofia dialéctica no existe
nada definitivo, absoluto, consagrado; en todo
pone de relieve lo que tiene de perecedero, y no
deja en pie mds que el proceso ininterrumpido del
de-venir y perecer, un ascenso sin fin de lo inferior
a lo superior, cuyo mero reflejo en el cerebro pen-
sante es esta misma filosofia." (Engels, 1997)

El error de interpretar cualquiera de los
momentos en los que se encuentra el proceso:
salud-vida-enfermedad de forma estdtica (foto
fija), se deriva de planteamientos anclados en una
interpretacion metafisica del fenémeno, para el
metafisico s6lo existe enfermedad como realidad
aislada y en confrontacién con otra realidad igual-
mente confinada: la salud.

"Para el metafisico las cosas y sus imagenes en
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el pensamiento, los conceptos, son objetos dados
de una vez para siempre, aislados, uno tras otro y
sin necesidad de contemplar el otro, firmes, fijos y
rigidos (...) Para €l, toda cosa existe o no existe:
una cosa no puede ser al mismo tiempo ella misma
y algo diferente. Lo positivo y lo negativo se
excluyen lo uno a lo otro de un modo absoluto; la
causa y el efecto se encuentran del mismo modo en
rigida contraposicién” (Engels, 1978).

b) Dos conceptos nucleares para la compren-
sion de los cuidados de salud y la naturaleza de la
investigacion cualitativa: homeostasis y holismo
como instrumentos para interpretar dindmica y
globalmente las situaciones: vida-salud-enferme-
dad

*Homeostasis y el paradigma tetralogico de
Morin (orden/desorden/interacciones/organiza-
cion).

Se puede interpretar la homeostasis, en princi-
pio, como algo que opone resistencia al cambio
como: la tendencia a la estabilizacion del cuerpo
relacionado con los procesos fisiologicos que estdn
continuamente interactuando, provocando cambios
continuos que pasan desapercibidos en aras al
mantenimiento de una manifiesta estabilidad de
orden superior. El medio interno responde a los
cambios del medio externo que rodea al organis-
mo. Se podria interpretar la homeostasis como una
propiedad que controla su nivel de respuesta y ada-
pacion al contexto y, en ese sentido, es un factor
sistémico que facilita el equilibrio y la estabilidad
del mismo (Maturana, 1972).

La homeostasis social se puede estudiar obser-
vando, por ejemplo, la resistencia que las estructu-
ras oponen a los cambios histdricos. La familia,
como estructura social basica de convivencia y
socializacion (Siles, 1999), actia como un meca-
nismo interno de estabilizacion de la sociedad,
pero cuando se producen cambios radicales en la
sociedad, la familia también suele evolucionar de
forma convulsa. En definitiva se podria afirmar
que la homeostasis responde a una dialéctica en la
que intervienen los elementos de sistemas internos
y externos y en los que el resultado es un proceso
dindmico de sintesis.

En los procesos dialécticos integrados en las
situaciones de salud-enfermedad, se producen con-
tinuamente cambios e interacciones que determi-

nan el predominio de un tipo u otro de evolucién
seguin prevalezca una tendencia hacia el manteni-
miento de la salud (ajuste perfecto y continuo del
hombre a su ambiente...), 0, por el contrario el
rumbo se oriente hacia una enfermedad (ajuste
imperfecto y discontinuo).

El mecanismo regulador o autoorganizador de
la homeostasis tiene cierta equivalencia conlos
principios del paradigma tetralégico: orden/desor-
den/interacciones/organizacién. Este paradigma
es igualmente valido para la dimensién bioldgica y
para la antropoldgica (Morin 1980). La autoorga-
nizacién se produce mediante los genes y su rela-
cién con el medio: el fenotipo. El fenotipo, tam-
bién estd sujeto a una dindmica reguladora seme-
jante en lo esencial a la homeostasis, es una carac-
teristica observable, identificable e individualizada
del organismo, que expresa un genotipo especifico
en un ambiente determinado de forma que existen
dos clases de fenotipos: el fenotipo potencial y el
fenotipo real. El fenotipo potencial de una persona
es el que se desarrollaria si sélo si alguien llegara a
estar en las condiciones ambientales proclives a tal
hecho, mientras que el fenotipo real es el que
expresa al individuo como producto de su interac-
cién con el medio (Fenotipo real = genotipo +
ambiente)

*La perspectiva holistica como instrumentos
para interpretar dindmica y globalmente las
situaciones: vida-salud-enfermedad

El holismo, como forma de interpretar la reali-
dad, constituye un enfoque global cuya finalidad
radica en superar los limites de los compartimen-
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tos estancos que constituyen los lindes de la inves-
tigacion cuantitativa. Uno de los apoyos mds soli-
dos de la vision holistica de los fenémenos —tal
como sefiala Prigogine (1991), radica en la pers-
pectiva histérica, dado que todas las variaciones
que se producen en cualquier sistema lo hacen a
través del tiempo: "no se puede comprender un sis-
tema complejo mds que refiriéndose a su historia y
su transcurso”.

El cambio como principio dialéctico que dina-
miza la realidad, en todos sus aspectos, precipita la
obsolescencia de los estudios que se centran en eta-
pas concretas y aisladas de los fendmenos aportan-
do resultados tan fragmentarios como efimeros. Es
por ello que algunos autores han intentado demos-
trar la importancia de la adopcién de métodos cuya
flexibilidad permite amoldar la necesidad de cono-
cimiento de un tramo o momento del proceso con
la provisionalidad del mismo previniendo la suce-
sién de cambios inminentes. Es el caso de Crocker
que aporta el paradigma funcional como instru-
mento metodolégico cuya apertura y flexibilidad
permite la integracion de necesidades educativas y
soluciones emergentes en el transcurso de la prac-
tica educativa erigida en el niicleo de una investi-
gacion procesual (Crocker, 1986). En este mismo
sentido parecen encaminarse las aportaciones de
autores que postulan la investigacién enfermera
centrada en la préctica de los cuidados (Malvarez,
2002; Hesook, 1993). El paradigma funcional,
implementado en enfermeria, supondria un intento
de captar todas las circunstancias, elementos y fac-
tores emergentes (siempre potenciales), que deter-
minan un momento dentro de amplio y variado
proceso salud-enfermedad, lo cual implica aplicar
la observacion, el andlisis y la interpretacion en
cada uno de esos momentos en los que se realiza la
practica de los cuidados.

Desde el punto de vista de los cuidados de
enfermeria, el paradigma de la complejidad favo-
rece una visién global y holistica del individuo,
evitando la relacion lineal de causa efecto, el
reduccionismo y la fragmentacién y contemplando
la influencia de factores psicosociales y culturales
que pueden favorecer los desordenes.

B. Paradigmas cientificos y pertinencia meto-
dolégica
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El término paradigma fue acufiado por Kuhn
adaptandolo al contexto cientifico en el que le con-
firi6 distintos significados: paradigma como grupo
de cientificos que han consensuado diferentes for-
mas de lenguaje, identificacién y resoluciéon de
problemas; como colegio invisible o sistema de
citas mutuas, y, por ultimo, lo definié como: “un
sistema de referencias que sirven para aglutinar los
ejemplares compartidos que caracterizan una rama
de la ciencia” (Kuhn, 2000, Siles, 1996). En defi-
nitiva un paradigma constituye un soporte que
sirve para que la ciencia se desarrolle cooperativa-
mente integrando los diferentes grupos de investi-
gadores mediante un proceso de socializacién
especificamente cientifico. Segtn el tipo de para-
digma el mismo fendmeno tiene diferentes temas
de interpretacion. A lo largo de la historia, esen-
cialmente, se han sucedido cuatro grandes paradig-
mas: teoldgico (interpretacion sobrenatural de los
fenémenos, particularmente los relacionados con
la muerte y los desastres naturales y la enferme-
dad) (Tabla I), racional tecnolégico o neopositivis-
ta (interpretacion racional y objetivada de la reali-
dad) (Tabla II), hermenéutico (en cuyo marco los
fenémenos son susceptibles de subjetivacion, indi-
vidualizacién y comunicacién (Tabla III) y, por
dltimo, el sociocritico (Tabla IV) (la interpretacion
considera los mismos factores contextuales que el
anterior pero, ademds, constituye la primera fase
para la accién transformadora de la realidad) (Siles
y Garcia, 1995; Siles, 1997b)

* Edgar Morin, la superacion del dogma y la
Antropologia de la Complejidad
El origen de la evolucién de Morin hacia la
antropologia de la complejidad hay que buscarlo,
en una serie de situaciones personales y circuns-
tanciales:
- Crisis del dogma marxista
-Ingreso en el Centro Nacional de
Investigaciones Cientificas (1950)
- Necesidad de superar la ortopedia dogmatica
del marxismo.
- Evolucién entre el azar y la estrategia (intui-
cién).
Gomez (1996) destaca tres fases en la evolu-
cién de Morin hacia la antropologia de la comple-
jidad: un nuevo paradigma
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1. Antropologia de la muerte: lo real y lo ima-
ginario

En la primera etapa ingresa en el CNRS y
publicacién de: “El hombre y la muerte” (1951) y
“El cine o el hombre imaginario” (1956). Revisa el
método marxista, pero intenta salvarlo mediante
una ampliacién de su dialéctica que permita la
vision de los planos bioldgico-fisico y lo imagina-
rio (persigue la visién del hombre total).El texto
de referencia en esta época es todavia marxista:
Manuscrito econémico fioloséfico. Morin confiesa
que de €l extrae la idea de hombre genérico y per-
gefa el objetivo de alcanzar el hombre total. En el
manuscrito argiifa que la ciencia del hombre y la
ciencia de la naturaleza debian mantener una rela-
cién dialéctica sin llegar nunca a engullirse mutua-
mente. Asimismo le influy6 la idea de Marx en la
que unia teorfa y praxis ene una misma concepcion
(Morin, 1994). Se encuentra embuido, en este peri-
odo, en una epistemologia dialéctica que instru-
mentaliza para estudiar las dialécticas del hombre
y la naturaleza. Morin considera normales e inclu-
S0 necesarias situaciones de regresion, inadapta-
cién y alineacion; dado que todas, globalmente,
hacen posible la evolucion.

En este sentido la enfermedad y la salud cons-
tituyen situaciones normales en el curso de una
relacién dialéctica que, de forma sucesiva, se
resuelve en sintesis.

En su obra “El hombre y la muerte” (1951)
desarrolla una antropologia de la muerte vertebra-
da en una triple constante antropoldgica:

- Conciencia de ruptura que conlleva la muerte.

- El dafio o traumatismo que esta conciencia/

saber inflinge.

- La aspiracion a la inmortalidad.

La realidad cientifica no es del todo real, al
menos...no en su totalidad. Mediante la imagina-
cion y la creatividad, el hombre ha intentado inter-
pretar la realidad de forma que pudiera entenderla
y, si era posible, darle un sentido...un significado.
La enfermedad, el dolor, las catastrofes, la muerte.
En el paradigma teoldgico se predicaba la verdad
absoluta mediante la solucion totalitaria que ofre-
cian las religiones. En definitiva, hasta hace poco,
la ciencia se mantenia al margen de las visiones
globales u holisticas de la realidad, sin considerar
el principio de que: “El todo es inexplicable sin
referirlo a las partes, del mismo modo que las par-

tes son incompresibles sin relacionarlas en el todo"
(Vilar, 1997). Morin une la realidad y el producto
creativo de la imaginacién del hombre (mitos, reli-
giones, etc.), dado que lo imaginario cumple una
funcién plenamente real, dado que no existen dos
fuentes del devenir humano, una racional y otra
mitica, sino que el mismo movimento produce tti-
les y mitos que se adaptan al mundo bioldgico y
aun lo sobrepasan (Morin, 1959). El hombre utili-
za la creatividad como instrumento para superar
las contradicciones y frustraciones que provoca la
muerte finiquitando su individualidad:

- Elaboracién de concepciones de la muerte en
un contexto bipolar:

a) Cosmomorfismo: inspirado en el recurrente
renacimiento de la vida en la naturaleza (muerte-
resurreccion o muerte-descanso eterno: ritos,
religiones, celebraciones de finales y comienzos de
ciclos).

b) Antropomorfismo: mantiene la individuali-
dad mediante la via de la innmortalidad: individuo
amortal. Esta condicion amortal se logra mediante
un doble camino:

- Mediante la creatividad que produce un ima-
ginario doble del individuo (alma, superhé-
roe, etc), que le preserva de la muerte/ desa-
paricion.

- Por medio de la ciencia y la tecnologia (geno-
macomo paradoja: la parte estd en el
todo, pero el todo también se encuentra
en la parte)

2. Crisis tedrica, politica y personal (enferme-
dad)

En esta segunda fase ,marcada por una doble
crisis (de salud y de dogma), escribe un diario que
va a dar lugar a dos publicaciones: “Introduccion a
una politica del hombre” (1965) y “Lo vivo del
sujeto” (1969). En este periodo su objetivo se va a
ir perfilando al ritmo de sus reflexiones y la pro-
gresiva recuperacion de su deteriorada salud.
Morin se propone, una vez desengafiado por las
limitaciones del materialismo dialéctico, superar la
dialéctica de la totalidad mediante su proyecto del
hombre inserto en el mundo (antropocosmologia).
La diversidad de sus fuentes es cada vez mayor
(relatividad de Einstein, principio de incertidumbre
de Heinseberg, la antimateria, cibernética, la teoria
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de la informacidn, etc.)y la heterogeneidad la asi-
mila de forma sintética manteniendo como cons-
tante una progresiva globalidad en su visién del
hombre y la naturaleza.

Se enfrasca la elaboracién de una visién antro-
pocosmoldgica del hombre en la que hombre y
mundo estdn coimplicados y la fundamenta en la
naturaleza cadtica del mundo y en la condicién
“histérica” del hombre.

- Metodolégicamente retiene puntos clave de
disimiles procedencias metodolégicas:

* Andlisis de los periodos histéricos estructura-
dos (Marx).

* Elucidacién de fases afectivas estructuradas
(Freud).

* Idea sobre una antropogenética (Piaget).

Propone una teorfa multidimensional y la deno-
mina: “Radicales Antropolégicos o antropocosmo-
16gicos” que responden, igualmente, a un eclecti-
cismo metodolégico caca vez mds radical:.

* Produccién (Marx)

* Psique (Freud)

* EI amor (cristianismo)

* La ciencia moderna

* La poesfa (reivindicada por el superrealismo)

Pero en esta segunda fase no alcanza a cons-
truir un método, se queda en las ideas.

3. El origen de un nuevo paradigma: la antro-
pologia de la complejidad.

A partir de los cincuenta afos, Morin entra en
fase de madurez coincidiendo con su ingreso en el
El instituto Salk para ciencias bioldgicas
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(California), publicando su “Diario de California”
(1970), “El Paradigma perdido: la naturaleza
humana”(1973) y en sucesivas etapas”El método
(1,1977; 2, 1980; 3,1986; 4,1991)”. En esta nueva
etapa se vuelve a reformular sus objetivos e impul-
sado por conocimientos de la nueva biologia
empieza a desarrollar la antropologia de la com-
plejidad intentando potenciar la vision holistica y,
a la vez, dialéctica: vida- muerte, bioldgico-filosé-
fico, etc.En esta etapa californiana elabora su
antropologia de la complejidad que se cimenta en
tres pies (articulacion entre physis, bios y anthro-
Ppos):

- Antropocosmologia

- Antropobiologia

- Antroposociologia

C. La investigacion cualitativa y los métodos
histérico-etnograficos y narrativos como instru-
mento de superacion del reduccionismo inmovilis-
ta de la ciencia y facilitador de una visién comple-
ja de la realidad.

- Planteamientos previos o reflexiones en torno
a la adopcién metodolégica.

Por un lado la investigacién ha sido definida
como el proceso sistemdtico de indagacién en el
conocimiento de una disciplina mediante la aplica-
cién de métodos y técnicas adecuados; por otro la
investigacion cualitativa se puede entender como:
la investigacion de un fendmeno particular realiza-
da en profundidad y de una forma holistica a tra-
vés de la recogida de informacién narrativa valio-
sa y usando un disefio de investigacion flexible
(Polit & Hungler, 1997)La realidad se compone de
factores de naturaleza diversa que se combinan de
forma dindmica y multiple dando lugar a visiones
superficiales del fendmeno que comporta y expli-
citando un orden a menudo sélo aparente. Las
enfermedades y los cuidados de salud constituyen
una parcela de la realidad en la que funciona el
mismo mecanismo con idéntico, o mayor si cabe,
nivel de complejidad interrelacional. Si el objetivo
de cualquier investigacion no conlleva superar las
apariencias que distorsionan la casuistica radical
del fendmeno objeto de estudio, entonces no serd
necesario nada de esto, pero serd evidente que el
trabajo realizado carece de vision holistica y que
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sus resultados caerdn en la parcialidad mas palma-
ria. Si, por el contrario, entre nuestros objetivos, se
encuentra desarrollar una perspectiva global del
fenémeno y, por ende, se pretende alcanzar la com-
prension del mismo llegando a la raiz de su casuis-
tica, se deberan tomar todas las medidas de “profi-
laxis metodoldgica” resefiadas anteriormente.

Las rutinas procedimentales y las técnicas
estandarizadas deberdn dejar paso a un estudio
etnogréfico-histérico-narrativo del objeto sujeto
investigado, pero también del contexto en el que se
encuentra, dado que desde el paradigma de la com-
plejidad, el individuo y el medio ambiente interac-
tian y se parte, ademds de conceptos dindmicos e
interrelacionales de la salud y la enfermedad
(Dominguez, 1988).

La investigacion centrada en la practica de los
cuidados, convenientemente reinterpretada a la luz
del paradigma de la complejidad, puede ser un
escenario adecuado mediante la realizacién un
esfuerzo tedrico adicional que vaya mds alld de la
mera aplicacidn rutinaria de métodos y técnicas
teniendo en cuenta el contexto, dado que habria
que adaptar continuamente la herramienta indaga-
toria a la dindmica contextual (de ahi la importan-
cia de la flexibilidad y vigilancia constantes de las
caracteristicas del entorno y del propio objeto-
sujeto investigado) (Crocker, 1986; Malvarez,
2002; Hesook, 1993). Romin (2003), estudia las
implicaciones de la narrativa en las vivencias y en
la préctica profesional y educativa de enfermeria,
llegando a proponer un modelo dialéctico. verte-
brado en tres fases o aproximaciones éticas: inmer-
sion subjetiva (contexto ético), separacion objetiva
(ética universal), y compromiso intersubjetivo
(narrativa relacional). Gadows (1994) desarrolla
un proceso dialéctico entre el cuerpo y la narrativa
(¢;De quién es este cuerpo, de quién es esta histo-
ria?) instrumentalizando esta relacién en el contex-
to de los cuidados de salud de las mujeres.

- El flujo de conciencia como visualizacién de
la relacion entre la vida exterior y la vida interior:
fenomenologia y cuidados de salud

Sobre aspectos especificos que se derivan de la
utilizacion de métodos narrativos (escritos: diario
de campo, historias y relatos de vida, entrevistas en
profundidad, semiestructuradas, o audiovisuales:

video), destaca el denominado “flujo de concien-
cia”, o lo que es lo mismo los trabajos realizados
sobre la relacion entre la evolucién personal de los
pacientesy el desarrollo de sus situaciones de
salud. Se puede considerar el “feed back”, como
una forma particular, muy limitada en el tiempo, de
flujo de conciencia Siles,2000). Algunos autores
sostienen un punto de vista biologicista del flujo
de conciencia considerando al conocimiento e
incluso al lenguaje como un fenémeno muy vincu-
lado al plano bioldgico (Maturana, 1978, 1987).
Sin embargo, otros trabajos abordan el tema de la
complejidad humana desde una perspectiva antro-
polégica mucho mds amplia recomendando el
empleo de métodos audiovisuales (Siles et al,
2004%,2004b). El flujo de conciencia ha sido utili-
zado por los pioneros de la teorfa de la complejidad
para explicar la multidimensionalidad y la interre-
lacién del gran nimero de factores que determinan
un momento dado sin que, aparentemente, estos
factores fundamentalmente experienciales, estén
presentes. La narrativa se ha utilizado reiterada-
mente para describir la realidad sin renunciar a la
complejidad que la conforma y teniendo en cuenta
la influencia que las experiencias pretéritas de los
sujetos-personajes tienen en un momento dado de
sus vidas (Faulkner, Joyce, Garcia Mairquez,
Wolf), o lo que viene a ser lo mismo, para identifi-
car la influencia que la vida interior tiene en la vida
exterior: el equilibrio homeostatico correspondien-
te a la interrelacion entre el plano interior y el exte-
rior. La interrelacion entre el desarrollo de la teo-
rfa de la complejidad y la literatura (més concreta-
mente los usos literarios del denominado “flujo de
conciencia” se deja translucir claramente en las
palabras del escritor mejicano Gustavo Sainz:
“(...)Cada vez que escribo algo nuevo advier-
to que me cuesta mds trabajo. Deberia ser al revés,
si creemos en la experiencia, pero la experiencia
aqui no cuenta. Lo dificil, lo verdaderamente difi-
cil es poder mirarse uno mismo, en todos sus
dobleces y eventualidades, en todas sus metaforas,
metamorfosis y proyecciones. En este libro pro-
pongo que el sujeto es lo menos estable que hay,
siempre estd en movimiento, en permanente altera-
cién, planeando su siguiente movida, inquieto, en
ebullicién. Yo no soy ahora el mismo que seré
mafiana. El problema es que pese a que uso el
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mismo nombre y aparezco mas o menos con el
mismo fisico, podrias decir que me conoces, pero
nadie conoce a nadie. Digdmoslo de otra manera:
me puedes "interpretar”, pero no conocer, y lo mas
seguro es que quizds me "malinterpretes". Con qué
astucia decia Freud que empezaba a sospechar que
en cada acto sexual intervenian por lo menos cua-
tro personas(...)” (Posadas, 2001)

Lo cierto es que la realidad llega a las personas
a través de los sentidos mediante la observacion
que activa la interaccion entre el plano bioldgico,
dada la trascendente funcién canalizadora de los
sentidos como mediadores entre el mundo externo
percibido y el sujeto que interpreta los fenémenos,
y la dimensién cultural-simbdlica que impregna la
actividad hermenéutica y comprensiva del hombre
confiriéndole un gradiente que rebasa lo puramen-
te biolégico.

Tal como sefiala Merleau Ponty;:

- ”Yo no soy el resultado o entrecruzamiento de
las multiples causalidades que determinan mi cuer-
po o mi psiquismo, no puedo pensarme como una
parte del mundo, como un simple objeto de la psi-
cologia y de la sociologia, ni cerrar sobre mi el uni-
verso de la ciencia(...)” (Merleau-Ponty, 1988)

En consecuencia la fenomenologia de la per-
cepcién puede, también, contribuir a una mayor
amplitud de la perspectiva con la que se abordan
los fenémenos vida-salud-enfermedad-muerte,
pero en definitiva, siguiendo a Morin y sus radica-
les antropoldgicos (sistema de producciéon de
Marx, psique de Freud, amor del cristianismo,
ciencia moderna y poesia surrealista) cuanto mas
potencial de sintesis contengan los métodos utili-
zados mayor serd la capacidad del investigador
para eludir el riesgo de reduccionismo o mutila-
cién del fenémeno investigado.

V. DISCUSION DE RESULTADOS

- El concepto de paradigma ha sido utilizado de
forma muy diversa segtn la interpretacién de auto-
res pertenecientes a diferentes tendencias y disci-
plinas. En este trabajo se han considerado los para-
digmas histéricos (teoldgico, racional tecnolégico
y sociocritico), como los mds extendidos en el
tiempo y en su difusién. El paradigma de la com-
plejidad responde a nuevas necesidades del hom-
bre y también cientificas, pero su evolucién es atin
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una cuestion pendiente y su aplicabilidad resulta
extremadamente complicada.

- Las personas ante la vision de los mismos
fenémenos, atin bebiendo de las mismas fuentes
dialécticas, compartiendo el tiempo histérico y
haciendo frente a las mismas adversidades, no
interpretan del mismo modo los acontecimientos.
Autores tan reputados como Morin, Merleau Ponty
y Sartre inician su andadura desde una fuente
comun: el materialismo dialéctico, a partir de ahi
evolucionan personalmente de forma diversa
(compromisos histéricos frente a la invasién nazi
de Francia) y llegan a vertebrar sus respectivas
obras como producto de una diversidad hermenéu-
tica: antropologia de la complejidad, fenomenolo-
gia de la percepcidon y existencialismo humanista.

- Algunos autores suelen usar las categoriza-
ciones metafisicas de realidades como: salud,
enfermedad, dolor, etc.; que se contraponen a con-
ceptualizaciones dialécticas de las mismas realida-
des, las primeras comportan significados que deno-
tan realidades estaticas, mientras que las interpre-
taciones dialécticas de situaciones de salud, enfer-
medad, dolor, etc., implican la visiones dindmicas
y procesuales de dichos fenémenos. Siendo nece-
sario que lo eidético o esencial de los fendmenos
tenga un caracter universal y que el reduccionismo
fenomenoldgico-epistemoldgico socave el dina-
mismo de los conceptos mencionados vaciando sus
significados de las variantes contextuales e histdri-
cas, dado que tal como sefiala Heiddeger para
reclamar lo que significa la salud “real” (en un
contexto y en un tiempo) se tiene que saber que
saber ya previamente que significa la salud “en
general” (Heidegger, 2000); se hace necesario,
asimismo, clarificar en cada momento la perspec-
tiva y el lenguaje con los que se abordan los fend-
menos implicados en las situaciones vida-salud-
enfermedad .

- La utilizacién de la investigacion cualitativa
implica el estudio de las experiencias vida-salud-
enfermedad en la vida cotidiana, conjunto de fend-
menos que constituyen un proceso en continua
evolucidn y dialéctico, por lo que sus componentes
contextuales e histdricos deben integrarse tanto en
su conceptualizacién como en el lenguaje emplea-
do.
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VI. CONCLUSIONES

- Considerando que la realidad del ser humano
es compleja: bioldgica, social, psicoldgica y politi-
ca; su dindmica experiencial se contempla de
forma mas global partiendo del paradigma de la
complejidad.

- La antropologia transdisciplinar aportada por
Morin persigue la humanizacién de la ciencia
ampliando su arsenal metodolégico y epistemolo-
gico.

- La antropologia de la complejidad tiene por
objetivo resolver los enfoques fragmentarios y
reduccionistas de la ciencia, mediante una sintesis
metodolégica, epistemoldgica y bildgica.

- Los métodos tradicionalmente empleados en
la ciencia experimental resultan altamente reduc-
cionistas a la hora de interpretar las realidades
implicadas en situaciones vida.salud..

- La investigacion cualitativa permite obtener
una vision holistica, comprensiva y contextualiza-
da de los fenémenos relacionados con los cuidados
de salud.

- El carécter procesual de los métodos holisti-
cos y dialécticos permite un enfoque dindmico de
las situaciones vida-salud-enfermedad.

- La etnografia y los métodos histérico-narrati-
vos empleados en investigacion cualitativa resultan
idéneos para estudiar los fendmenos complejos que
inciden en las situaciones vida-salud-enfermedad.
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TABLA 1
EL PARADIGMA
TEOLOGICO

HECHICERO-CURANDERO-
CHAMANBRUJA-SACERDOTE

- AGENTE CONTROLADOR DEL PRO-
CESO.

- MANIPULADOR EXTERNO Y SUBJETI-
VO RESPECTO DEL ESTADO DE
SALUD DEL PACIENTE

- APLICADOR DE PRESCRIPCIONES EN
EL TRANSCURSO RITOS MAGICOS.

- ADMINISTRADOR TERAPEUTICO DE
RITOS MAGICO-RELIGIOSOS.

PACIENTE
- OBJETO DE CONTROL Y DESTINATA-
RIO DE PRESCRIPCIONES TERAPEU-
TICAS-MAGICAS-RELIGIOSAS

CONCEPTO DE
SALUD-ENFERMEDAD
- CONCEPTO SOBRENATURAL

TIPO DE CONOCIMIENTO
CONSTRUIDO

- MAGIA EMPIRICA MAGICO RELI-
GIOSA EXPERIMENTAL

- ANIMISMO Y/O RELIGIONES

- ELABORACION DE CONCEPCIONES
DE LA MUERTE EN UN CONTEXTO
BIPOLAR:

1) COSMOMORFISMO: INSPIRADO EN
EL RECURRENTE RENACIMIENTO
DE LA VIDA EN LA NATURALEZA
(MUERTE-RESURRECCION O MUER-
TE-DESCANSO ETERNO: RITOS,
RELIGIONES, CELEBRACIONES DE
FINALES Y COMIENZOS DE
CICLOS).

2) ANTROPOMORFISMO: MANTIENE
LA INDIVIDUALIDAD MEDIANTE
LA VIA DE LA INMORTALIDAD:
INDIVIDUO AMORTAL.
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TABLA 11
PARADIGMA
TECNOLOGICO

PROFESIONAL TECNICO
DE LA SALUD
- AGENTE CONTROLADOR DEL PROCE-
SO.
- MANIPULADOR EXTERNO Y OBJETIVO
RESPECTO DEL ESTADO DE SALUD

PACIENTE Y SUS NECESIDADES
- APLICADOR DE PRESCRIPCIONES.

CONCEPTO DE SALUD
- CONCEPTO NEGATIVO/VACIO: SALUD
COMO AUSENCIA DE ALGO, OMISION
DE MANIFESTACIONES CLINICAS O PRI-
VACION DE SINTOMATOLOGIA.

TIPO DE CONOCIMIENTO
CONSTRUIDO
- CIENCIA NATURAL HEREDERA DEL
NEOPOSITIVISMO
- CARACTER OBIJETIVO DE LA ACTIVI-
DAD CIENTIFICA
- CONTROL EXTERNO DEL PROCESO.

:COMO SE CONSTRUYE?
- INVESTIGACION EXPERIMENTAL
(PRUEBAS ESTANDARIZADAS, TEST,
ENCUESTAS).

CONCEPTOS DE ENFERMEDAD
Y MUERTE
- ELABORACION CIENTIFICO TECNICA
DEL CONCEPTO ENFERMEDAD Y
MUERTE
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TABLA III
PARADIGMA
HERMENEUTICO

PROFESIONAL DE LA SALUD
- AGENTE DE COMUNICACION COM-
PRENSIVA E INTERACTIVA.
- INTERPRETADOR DE LA REALIDAD
DEL PACIENTE

CONCEPTO DE SALUD
- CONCEPTO SITUACIONAL ELABORA-
DO INTERACTIVAMENTE (PACIENTE-
ENFERMERO)

TIPO DE CONOCIMIENTO
CONSTRUIDO

- ENFERMERIA COMO CONSTRUCCION
PERSONAL

- SOCIOLOGIA INTERACCIONISTA.

- HERMENEUTICA Y FENOMENOLOGIA
DE LOS CUIDADOS.

- ANTROPOLOGIA CULTURAL.

:COMO SE CONSTRUYE?
- INVESTIGACION ETNOGRAFICA.
-ESTUDIO DE SIGNIFICADOS EN SUS
CONTEXTOS (USO DE METODOS Y
TECNICAS FENOMENOLOGICAS,
NARRATIVAS, MATERIAL BIOGRAFICO
Y AUTOBIOGRAFICO)

CONCEPTO DE ENFERMEDAD
Y MUERTE

-RESULTADO DE NA INTERVENCION
PRACTICA INTERPRETATIVA. ACTO DE
COMPRENSION INDIVIDUAL

- ENFERMEDAD Y MUERTE INTERPRE-
TADOS INDIVIDUALMENTE SEGUN
CREENCIAS, VALORES, SITUACION
PERSONA.

- NO EXISTE UN CONCEPTO EXCLUSIVO
DE ENFERMEDAD Y NUERTE, RESPON-
DE A REALIDADES SITUACIONALES

TABLA IV
PARADIGMA
SOCIOCRITICO

PROFESIONA DE LA SALUD
- AGENTE DE CAMBIO SOCIOSANITA-
RIO

CONCEPTO DE SALUD
- CONCEPTO POSITIVO.
-REELABORACION DEL MISMO POR
PARTE DEL SUJETO.

TIPO DE CONOCIMIENTO
CONSTRUIDO
-ENFERMERfA COMO CONSTRUCCION

SOCIAL Y SANITARIA.
-DIALECTICA-SUBJETIVIDAD
-CONSTRUCCION NUEVAS REALIDA-
DES.

:COMO SE CONSTRUYE?
-INVESTIGACION CRITICA
-ESTUDIOS DE CONTEXTOS PERSONA-
LES Y SOCIALES.

:PARA QUE SIRVE?
-ENFERMERIA ENFOCADA COMO
INTERVENCION EN PRACTICA SOCIAL
Y ANTROPOLOGICA DEL SUJETO.

CONCEPTOS DE ENFERMEDAD
Y MUERTE

TEORIA MULTIDIMENSIONAL BASADA
“RADICALES ANTROPOLOGICOS O
ANTROPOCOSMOLOGICOS”. (MORIN)

* PRODUCCION (MARX)

* PSIQUE (FREUD)

* EL AMOR (CRISTIANISMO)

* LA CIENCIA MODERNA

* LA POESIA (REIVINDICADA POR

EL SUPERREALISMO)
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TEORIA Y METODO

EFECTOS DE LA TELEVISION SOBRE LA ALIMENTACION, LA
OBESIDAD Y COLESTEROLEMIA EN NINAS ESCOLARES

Francisco Javier Barbancho Cisneros, Jesus Prieto Moreno, Francisco Tirado
Altamirano, Luis Mariano Hernandez Neila, Jesis Santos Velasco, Andrés
Moreno Méndez.

Profesores del Departamento de Enfermeria de la Universidad de Extremadura
Estudio patrocinado por la Consejeria de Sanidad y Consumo de la Junta de Extremadura

INFLUENCE OF TV PROGRAMMES ON
DIETS, OBESITY AND CHOLESTEROLE-
MIA, IN SCHOOL GIRLS

SUMMARY

buse in TV watching means children dedi-
Acating too many hours which should be

invested in some other activities as games,
and sports. It also means pigging out on junk,
including in their diet those industrial products
highly caloric and poor in nutrients which lead to
nutritional upset, obesity and hyper-cholestherole-
mia.

This is a second part of the Report done on TV
Habits in a female population between 10 and 14
years of age in Palencia. An Inquiry was shared by
girls and parents. The questions and data reques-
ted were basically on preferences, intake of food,
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products, junk, announced on TV at meals time
while their preferred programmes were watched.

Subjects participated in an anthropometric
measurement, level of cholesterol in blood, gluca-
emia and blood pressure study.

Outcomes show a large number of girls wat-
ching TV every day at meal times, demand those
food announced on TV and they pig out on junk.
Those girls with overweight problems do watch
TV longer periods of time. Parents, teachers, pae-
diatricians and nurses must be aware of all those
negative effects in order to be able to improve
well-fare and health behaviour patterns in children
population.

Key words: TV. Children, diet, obesity, hyper-
cholesterolemia

RESUMEN
l a visualizaciéon abusiva de la television
(TV) consume el tiempo que los nifios
deben dedicar al juego y deporte, estimula
el “picoteo” de chucherias y la inclusién en la dieta
de los productos alimenticios anunciados, muy
caldricos y poco nutritivos, que fomentan trastor-
nos nutricionales como la obesidad e hipercoleste-
rolemia. En este articulo, segunda parte del estudio
observacional de los habitos televisivos la pobla-
cién escolar de 10-14 afios de Plasencia, se regis-
traron los datos de las nifias y padres encuestados
sobre las preferencias y peticiéon de los productos
alimenticios anunciados en los espacios publicita-
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rios televisivos, la visualizacion de la TV durante
las comidas y el consumo de golosinas mientras
vefan la programacion. A las participantes se les
realiz6 un estudio antropométrico y medicién
capilar de colesterolemia, glucemia y tensién arte-
rial. Los resultados demuestran que muchas nifias
ven la TV mientras realizan las comidas diarias,
demandan los productos alimenticios anunciados y
picotean golosinas, y que las nifias con sobrepeso
ven mds tiempo la TV. Los padres, educadores,
enfermeras y pediatras deben conocer estos efectos
negativos para mejorar la salud y el bienestar
infantil.

Palabras clave: Television. Nifios. Dieta.
Obesidad. Hipercolesterolemia

INTRODUCCION

El excesivo tiempo que los nifios dedican a la
TV fomenta el sedentarismo infantil y recorta el
tiempo para jugar, pasear y hacer deporte (Tower
RB y cols, 1979; Gonzilez A y cols, 1995; Galdé
G, 1997; Uberos DJ y cols, 1998). Ademads, reper-
cute negativamente sobre sus hédbitos alimenticios,
pues mientras miran la TV suelen “picotear” chu-
cherias, golosinas, etc. y se les estimula a introdu-
cir en su dieta los productos alimenticios, muchos
de ellos con dudoso valor nutricional y general-
mente muy caldricos, que reiteradamente se anun-
cian durante los abundantes espacios publicitarios
de la programacién infantil (Lewis CE y Lewis
MA, 1974; Diet WH, 1986; Smitt J y cols, 1989;
Coon KA y cols, 2001). La propaganda de estos
productos suele deslizar mensajes engafiosos al
utilizar expresiones que camuflan su verdadero
contenido nutricional. Asi, tras frases como: “sin
colesterol”, “con grasa vegetal”, “sin azicar”, se
ocultan alimentos elaborados con grasas saturadas
o vegetales hidrogenadas, edulcorantes caldricos,
promotores de trastornos nutricionales, como la
hipercolesterolemia y la obesidad (Wong ND el al,
1992; Dietz WH y Gortmaker SL, 1993; Klesges
RC y cols, 1993), conocidos factores de riesgo car-
diovascular.

La visualizacion de la TV favorece, ademas, la
aparicion de graves trastornos del comportamien-
to alimentario como la anorexia y la bulimia ner-

viosas, especialmente cuando se ve de forma poco
critica cierta programacion que tiende a crear una
obsesion social por el culto a los cuerpos esbeltos
y perfectamente modelados, pero que paradéjica-
mente fomenta el sedentarismo y el consumo de
alimentos muy energéticos (Wong ND y cols,
1992; Dietz WH y Gortmaker SL, 1993; Klesges
RCy cols, 1993; Galdé G, 1997). La reduccién del
tiempo dedicado a la TV aumentaria la actividad
fisica del niflo y disminuirfa la ingesta energética
procedente del “picoteo” y del consumo de los ali-
mentos anunciados, y la seleccion de la programa-
cion reduciria, en parte, el riesgo de trastornos del
comportamiento alimentario (Diet WH, 1986;
Klesges RC y cols, 1993; Galdé G, 1997).

Tras analizar el tipo de consumo televisivo de
las nifias escolares de nuestro medio se procedid a
continuar el estudio para conocer sus efectos sobre
los hébitos dietéticos y el desarrollo de obesidad e
hipercolesterolemia, con el fin de informar a los
padres, educadores y sanitarios de la necesidad de
regularlo y mejorar el estado de salud y bienestar
de la poblacion infantil.

METODOS

De cada una de las nifas, divididas en cinco
grupos de edad (10, 11,12, 13 y 14 afios), que par-
ticiparon en el estudio de los habitos televisivos se
registraron para esta segunda parte las siguientes
variables: a) atencién prestada a los productos ali-
menticios que se anuncian en la TV, peticién de los
mismos y preferencias; b) consumo de golosinas o
chucherias mientras visualizan la TV; c) influencia
de Ia TV sobre el apetito; d) visualizacién de la TV
durante las comidas (desayuno, comida, merienda
y cena).

A todas las participantes se les realizé una
medicién de los siguientes pardmetros somatomé-
tricos y bioldgicos: peso, talla, indice de masa cor-
poral (IMC, kg/m2), determinacién capilar de la
colesterolemia y glucemia y medicién de la tension
arterial sistdlica y diastdlica.

Las nifias, agrupadas por edad, fueron distri-
buidas segtin su IMC en tres grupos: normales (<
P75 [percentil 75] ), con sobrepeso ( = P75y <
P90) y con obesidad (= P90).

Segun las cifras de colesterolemia, glucemia y
tension arterial sist6lica y diastdlica se redistribu-
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yeron en dos grupos: con valores normales o ele-
vados. Para la colesterolemia se consideraron nor-
males (< P75) y con cifras elevadas ( = P75), para
la glucemia el limite se establecié en 95 mg% y
para la tension arterial sistdlica y diastdlica los
registros = P90.

El andlisis estadistico se realiz6 con el progra-
ma informdtico SPSS+10, mediante la prueba chi
cuadrado y t de Student.

RESULTADOS

Mis de la mitad de los padres (56%) reconocen
que sus hijas les piden a veces productos alimenti-
cios que se anuncian en la televisién y el 5% expre-
san que esta demanda es frecuente. El 20% de las
nifias desean que sus padres les compren estos pro-
ductos. Los articulos alimenticios anunciados por
la television preferidos por los nifias se exponen en
la tabla 1.

El 32 % de los nifias admiten que les entra
hambre mientras ven la TV. El 33,3% comen a
veces golosinas, chucherias y aperitivos, el 10% lo
hace con cierta frecuencia y el 4% casi siempre o
siempre.

El habito de ver la TV durante las comidas es
muy frecuente. En el caso del desayuno, merienda
y comida son las nifias mas pequefias las que mas
ven la TV, siendo la diferencia estadisticamente
significativa (p < 0,05). Durante la cena las nifias
visualizan mads la television conforme aumenta la
edad (p < 0,05) (tabla 2).

Se ha encontrado una relacion, estadisticamen-
te significativa, entre las horas semanales de TV y
el grado de obesidad (p < 0,05) (tabla 3). Las chi-
cas que tienen un colesterol cuyas cifras se sitian
entre =P75y =P97 ven algo mds la TV (42 minu-
tos semanales) que los que tienen un colesterol <
P75, aunque la diferencia no tiene significacion
estadistica.

No se encontraron diferencias entre los dos
grupos para las cifras de glucemia ni de tension
arterial sistdlica y diastdlica.

DISCUSION

La atraccion que los nifios sienten por los anun-
cios televisivos ha sido comprobada reiteradamen-
te. (Lewis CE y Lewis MA, 1974; Taras HL y cols,
1989; Smitt J y cols, 1989; Wong ND y cols,
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1992), La publicidad de los productos alimenticios
desencadena el deseo y la necesidad de consumir-
los, como se pone de manifiesto en nuestro estudio.
Aunque son muy diversos los productos que las
nifias piden a sus padres destaca que los cuatro gru-
pos de articulos alimenticios mds demandados lo
sean por mds del 50% de las encuestadas y que los
cuatro siguientes estén en torno al 40%.

La tercera parte de las niflas admiten que les
entra hambre mientras ven la televisién y comen, a
veces, golosinas, chucherias, dulces, etc., produc-
tos de alta densidad caldrica y poco valor nutricio-
nal. Un 10% reconocen que las toman con cierta
frecuencia y el 4% casi siempre o siempre.
Nuestras cifras son ligeramente superiores a las
halladas en el estudio de Cantabria (Bercedo A y
cols, 2001) pero afortunadamente estdn atn lejos
de las aportadas por los autores americanos (Diet
WH, 1986; Smitt J y cols, 1989; Taras HL y cols,
1989; Wong ND y cols 1992).

Es muy llamativo la gran cantidad de nifias que
ven la TV mientras realizan las comidas cotidia-
nas. Mas de la tercera parte mira el televisor duran-
te el desayuno y la merienda, especialmente las
mds pequeiias. Destaca el elevado porcentaje de
chicas de 14 afios (62%) que ven la programacion
durante la cena. Estas cifras son bastante superio-
res a las halladas en otros estudios (Caviedes BE y
cols, 2000; Bercedo A y cols, 2001) y resultan muy
preocupantes, aunque concuerdan en que sean las
mds pequeflas las que ven mds la TV durante el
desayuno y la comida.

La relacién entre el consumo televisivo y el
grado de obesidad hallada en nuestro estudio coin-
cide con otras observaciones, aunque es mds débil
que la demostrada en diversos estudios espafioles y
estadounidenses (Andersen RE y cols, 1988; Dietz
WH y Gortmaker SL, 1993; Bercedo A y cols
2001; Crespo y cols, 2001). No obstante, la dife-
rencia es de 2,7 horas a la semana entre las nifias
obesas y las que tienen peso normal (18,8 horas
semanales frente a 16,1).

El mayor consumo televisivo encontrado en los
escolares con cifras de colesterolemia altas tam-
bién ha sido hallado por otros autores (Wong ND y
cols, 1992; Gonzélez A y cols, 1995). De hecho se
reconoce que la visualizacién de un elevado niime-
ro de horas de TV es un buen indice de prediccion
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para la hipercolesterolemia infantil, pues a la inac-
tividad fisica, inherente a la visualizacién de la TV,
se suele unir el picoteo de chucherias y golosinas y
la inclusién en la dieta habitual de productos ali-
menticios anunciados en la TV, generalmente muy
energéticos (Wong ND y cols, 1992; Galdé G,
1997; Olivares S y cols, 1999).

En nuestro estudio no se encontraron diferen-
cias para las cifras de glucemia y de tensién arte-
rial sist6lica y diastélica entre las participantes en
relacion con el consumo televisivo.

CONCLUSIONES

Se deben poner en marcha programas de edu-
cacion para la salud, en los que deben estar fuerte-
mente implicadas las enfermeras y pediatras, que
aconsejen a los escolares limitar el consumo tele-
visivo dadas sus probadas repercusiones negativas
sobre los habitos dietéticos y el desarrollo de obe-
sidad.
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TABLA 1.
TIPOS DE PRODUCTOS ALIMENTICIOS PREFERIDOS QUE SE ANUNCIAN EN LA TV

Tipo de producto alimenticio preferido %
Bebidas de cola y refrescos . ... ..ot 70,2%
Derivados JACIEOS . . . o .ot t 57.4%
Dulces con chocolate y chocolatinas . ............. ... it 53.2%
Cacao SOIUDIE . . ... . 51,1%
Cereales con miel 0 chocolate . ... ... 40,3%
Fritos envasados . . ... 40,1 %
Golosinas y chucherias . ... ... ... 39,5%
Comida rdpida de restaurantes . . . ... ... ...ttt 38.6%
TABLA 2.

HABITO DE VER LA TV DURANTE LAS COMIDAS (%)

Edad Desayuno % Comida % Merienda % Cena %
10 440 56,0 420 40,0
11 340 540 409 50,0
12 320 540 36,0 58,0
13 340 50,0 340 60,0
14 28,0 48,0 30,0 62,0

TABLA 3.

TIEMPO (HORAS SEMANALES) DE VISUALIZACION DE LA TV SEGUN EL GRADO DE OBESIDAD

Peso N  Media Min. Max.P3 P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95 P97
Normal 182 153 35 350 52 7,1 90 120 14,8 18,1 21,0 24,0 253
Sobrepeso 37 17,3 40 290 4,1 45 8,7 140 183 204 252 26,7 288
Obesidad 25 18,7 85 279 85 9,1 125 150 185 19,5 250 27,6 278
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IMAGE OF IMMIGRATION THROUGH
SCIENTIFIC LITERATURE

ABSTRACT
Objective:

To know the image the scientific community
has about the health of immigrants, searching
Spanish bibliography through the main Health
Sciences databases

Materials and Methods:

In a first phase of the study we performed a
bibliometric analysis encompassing the period
1980-2001. The searched databases were Medline
and Indice Médico Espaiiol (IME). A second phase
consisted in locating primary sources and analy-
zing the dominant discourse in each of the retrie-
ved articles.

Results:
The search resulted in the identification of 80
articles complying with the search criteria (72

from Medline and 8 from IME). Regarding the
bibliometric study, the Spanish autonomous region
where most studies have been carried out was
Catalonia (42.1%), closely followed by Madrid
(32.57%).

Immigrants came from Africa
Latinamerica (30%) and Asia (13%)

The analysis of the dominant discourse within
the articles can be summarized in the following
two headings:

“Immigration results in an increase of infec-
tious and tropical diseases”.

“The use of health care services by the immi-
grants”:

(57%),

Conclusions:

There is a clear need for the implementation of
interdisciplinary sociosanitary programs which
may help to overcome language and cultural
barriers. Different lifestyles, and hygienic, sanitary
and alimentary practices and not the immigrant
himself, represent a hazard for both individuals
and public health.

Key words: health, immigration, bibliome-
trics, cualitative analysis, nur

RESUMEN
Objetivo:

Conocer la imagen que tiene la comunidad
cientifica sobre la salud de los inmigrantes a tra-
vés de la bibliografia espafiola en las principales
bases documentales de Ciencias de la Salud .

Material y métodos:
En la primera fase del estudio se ha realizado
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un andlisis bibliométrico, que abarca el periodo
1980 -2001. Las bases de datos consultadas han
sido Medline e Indice Médico Espafiol (IME). La
segunda fase del estudio, consistié en la localiza-
cién de las fuentes primarias y su posterior analisis
del discurso dominante en cada uno de los articu-
los recuperados.

Resultados:

Se registraron un total de 80 publicaciones que
cumplieran los criterios marcados de la bisqueda
bibliografica de los cuales 72 publicaciones se
encuentran indizadas en la base de datos Medline,
y los 8 restantes pertenecen a la base de datos
IME.

Respecto al andlisis bibliométrico podemos
afirmar que las comunidades espafiolas en las cua-
les se ha realizado el mayor nimero de estudios
sobre inmigracién y salud han sido Catalufia con
un 42,1% , seguida muy de cerca por la
Comunidad de Madrid con total de 31,57% estu-
dios realizados sobre inmigracion.

En cuanto a la procedencia de los inmigrantes
que formaban parte de los articulos estudiados fue
la siguiente: 57% Africa, 30% Latinoamérica y
13% Asia.

Referente al andlisis de discurso, podemos
decir que existen dos discursos dominantes, que se
muestran en los siguientes epigrafes:

"La inmigracién produce un aumento de las
tasas de Enfermedades Infecciosas y Tropicales"

“El uso de los servicios de salud por la pobla-
cién inmigrante”.

Conclusiones:

Existe una clara necesidad para la puesta en
marcha de programas interdisciplinarios socio-
sanitarios que ayuden a superar las barreras cultu-
rales e idiomaticas.

El inmigrante en si no constituye un riesgo para
la salud ptblica, sino que son los estilos de vida,
las précticas higiénicas, sanitarias y alimenticias,
las que representan un riesgo para la salud publica
e individual.

Palabras clave: salud, inmigracién, bibliome-
tria, analisis discurso, enfermeria.
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INTRODUCCION

Actualmente, estamos viviendo en la época de
la "medicina socializada" o de una medicina comu-
nitaria, en la cual se revaloriza el papel de la
poblacién en el campo sanitario. Ademads hay que
considerar la salud como un bien comunitario, y
como tal, implica la colaboracién de todos los ciu-
dadanos, tanto a nivel colectivo como individual,
en pro de su consecucién. Este nuevo enfoque, nos
lleva a considerar la salud, no s6lo como la ausen-
cia de enfermedad, sino un estado de bienestar fisi-
co, psiquico y social (Carta Magna 1946).

Esta tendencia queda reflejada en la propuesta
de la Organizacién Mundial de la Salud en la reu-
nion de Alma-Ata (WHO 1979) , titulada; "un
aceptable nivel de salud para toda la poblacién del
mundo en el afio 2000" , viene remarcada por dis-
tintos articulos de la misma declaraciéon que pone
énfasis en la participacién (como derecho y obliga-
ci6n) de la poblacién (a nivel comunitario e indivi-
dual) en las tareas relacionadas con su atencidon
sanitaria. Con este cambio, la poblacién deja de ser
un mero receptor de una medicina en la cual el
médico era duefio y sefior, para pasar a ser parte
integrante fundamental de los procesos que tienen
como meta una mejora de su nivel de salud, dentro
de un trabajo en equipo del que el paciente es ya un
miembro del equipo. Se entiende, por lo tanto una
participacion de la poblacién en los asuntos sanita-
rios como forma de superar los problemas de des-
humanizacién que la tradicional asistencia com-
portaba, y resolver, o suavizar al menos, las desi-
gualdades de origen socio-econdémico que la insti-
tucion sanitaria ha reproducido y mantenido hasta
la fecha.

La OMS insiste cada vez mds en que la pobla-
cién, como paciente potencial que es, debe partici-
par en la planificacién de la politica sanitaria, en su
ejecucion y en la evaluacién del sistema sanitario.

Por otra parte, el derecho a la salud a nivel
Internacional, queda recogido por primera vez en
1948 en el articulo 25 de la Declaraciéon Universal
de Derechos Humanos, que afirma; " Toda persona
tiene derecho a un nivel de vida adecuado, que le
asegure, as{ como a su familia, la salud y el bie-
nestar, la asistencia médica y los servicios sociales
necesarios"
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Finamente, debido a este impetu en el concep-
to de medicina socializada, de lo colectivo, de la
participacién comunitaria, y teniendo en cuenta
el incremento que se estd produciendo en Espafia
de la poblacién inmigrante, nos hizo cuestionarnos
si en la comunidad cientifico-sanitaria se estaban
registrando o escribiendo estos acontecimientos, y
si era asi, qué documentacion se estaba recopilan-
do o creando, en definitiva, qué marco referencial
se estd construyendo respecto a la salud de los
inmigrantes.

MATERIAL Y METODO

El objetivo principal del estudio es: Conocer la
imagen que tienen la comunidad cientifico-sanita-
ria de la salud de los inmigrantes, a través biblio-
grafia espafiola existente de las principales bases
documentales en Ciencias de la Salud .

Los objetivos complementarios que nos hemos
propuestos en una segunda etapa, siempre que se
recupere un o se obtenga un volumen bibliografi-
co pertinente, es el siguientes: “Observar el com-
portamiento documental de la produccién cientifi-
ca respecto al tema de estudio”.

La metodologfa propuesta para alcanzar estos
objetivos ha sido la siguiente, para lograr el objeti-
vo general, hemos realizado una revisioén biblio-
grifica en dos importantes bases de datos en
Ciencias de la Salud, una de ellas representa a la
comunidad cientifica Internacional y se correspon-
de con la base de datos Medline, y la otra base de
datos representa a la comunidad -cientifica
Nacional, y se corresponde con la Base de datos
Medline e Indice Médico Espaiiol (IME). Una vez
obtenida ambas consultas bibliogrdficas, hemos
recuperado cada uno de los documentos primarios,
es decir, hemos recuperado todos los articulos pro-
puestos por la bases de datos.

Las estrategias de busqueda bibliografica o
matriz de biisqueda se ha realizado de la siguiente
manera:

Sé6lo nos interesaban para nuestra investiga-
cion, los articulos que estudiaran o investigaran
sobre inmigracién y salud, por este motivo para
acotar la bisqueda hemos utilizado los siguientes
descriptores de ciencias de la Salud o términos
Mesh a través del tesauro:

* Emigracién e inmigraciéon (introducido en
medline con las palabras: Emigration and
Immigration).

¢ Salud (introducido en medline con la palabra:
Health ).

e Servicios de salud (introducido en medline
con las palabras: Health services).

¢ Accesibilidad a los servicios de salud (intro-
ducido en medline con las palabras: Health
Services Accessibility ).

Por otra parte, para garantizar que la bibliogra-
fia fuera exclusivamente espanola, se limito la bus-
queda por el idioma en la que estaba escrito el arti-
culo, seleccionando sélo el lenguaje (Language o
LA) espaiiol y limitando el pais de publicacién (
Country of Publication o CP) a solamente Espafia.
Finalmente, el dltimo filtro que utilizamos fue la
limitacién temporal, abarcando el periodo de estu-
dio desde 1980 hasta el 2001 (Publication Year o
PY).

Una vez recuperados los articulos, a través del
Catélogo colectivo de las publicaciones periddicas
de bibliotecas espafiolas en Ciencias de la Salud
C17, se procedi6 a clasificar los articulos, anali-
zando los discursos dominantes en cada uno de
ellos, utilizando el método légico , mediante agru-
pacién o captacion del fondo y el sentido tematico
o ideoldgico,, clasificando posteriormente las
ideas. Posteriormente, para alcanzar el objetivo
secundario propuesto, la metodologia utilizada a
sido realizando un estudio bibliometrico o de ané-
lisis del comportamiento documental. Para ello, se
han estudiado bésicamente los campos CP, PY de
los registros o articulos.

RESULTADOS

El total de publicaciones registradas con los fil-
tros propuestos anteriormente han sido de:

En la base de datos Medline 72 articulos.

En la base de datos IME 8 articulos, los cuales
también se encontraban indizados o formaban
parte en la base de datos Medline.

Datos iniciales:

De el total de las 72 publicaciones encontra-
das, nosotros hemos analizado 45, debido a que un
22 % se repetian en distintos afios de publicacidn,
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llegando a las mismas conclusiones y tan sélo han
aportando como novedad mds sujetos en el estudio.

Las pérdidas de datos o documentacion se situ-
an en torno a un 5,5 % , lo que equivale a 4 arti-
culos que fue imposible su recuperacién para el
posterior anélisis.

Un 10% del total de articulos, fueron excluidos
del estudio debido a que no abordaban como tema
principal, la inmigraciény salud, sino que entre la
muestra que utilizaban estos articulos se encontra-
ban fortuitamente poblacién inmigrante pero no
tenian como objeto principal de estudio la inmigra-
cién y la salud.

Respecto al comportamiento documental pode-
mos afirmar que la produccién cientifica a lo largo
del periodo de estudio 1980 - 2001, no se ha man-
tenido estable, sino que presenta una tendencia
alcista con dos grandes picos de produccién produ-
cidos en el afio 1995 y 2000, con un porcentaje del
11,11% y 24.44% respectivamente, cabe destacar
que en el afio 2001, la produccién de articulos
sobre inmigracién se divide a la mitad, o sea al
11,11%, respecto al afio anterior, posiblemente por
que no estén indizadas el total de las publicaciones
que pertenecen al afio 2001, y por lo tanto no se ha
podido recuperar todo el afio para su estudio (Fig.
D).

Como se puede observar en la figura 2, las tres
comunidades espafiolas mds frecuentes donde se
han realizado estudios de inmigracién y salud, ha
sido Catalufia con un 42,1% , seguida muy de cerca
por la Comunidad de Madrid con un 31,57% y
lejanamente le sigue Canarias con un 10,52%.

Respecto a la procedencia de los inmigrantes
que formaban parte de esos estudios, mis de la
mitad, concretamente el 57% proceden de Africa,
el resto se reparte entre; por un lado el 30% de
inmigracién Latinoamericana y el 13% de inmigra-
cioén procedente de Asia

En cuanto al objetivo principal, es decir, inten-
tar conocer la imagen de una posible clasificacion
de los textos, mediante el analisis del discurso
dominante del articulo, tenemos que sefialar que de
los 45 articulos analizados podemos decir que
existen dos discursos dominantes, que se presentan
a continuacion:

"La inmigraciéon produce un aumento de las
tasas de Enfermedades Infecciosas y Tropicales".
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"Utilizacién de los Servicios Sanitarios por los
inmigrantes ".

A continuacién abordamos cada uno de estos
discursos:

1. " La inmigracién produce un aumento de
las tasas de Enfermedades Tropicales e
Infecciosas ".

El primer grupo de enfermedades dominantes
en los discursos de la bibliografia referida son las
enfermedades tropicales, mds concretamente las
patologias cuya causa u origen se debe a un pardsi-
to. La enfermedad estrella en este sentido, ha sido
la Neurocisticercosis, seguido més lejanamente de
la malaria o paludismo, esquistosomiasis, etc.

El estilo literario que se da a los articulos que
tratan estas enfermedades, enfatizan en el aspecto
de que son enfermedades importadas, ajenas a
nuestras enfermedades, esto se puede apreciar
observando simplemente los titulos de algunas de
las publicaciones, que mostramos a continuacion:

";Neurocisticercosis: una enfermedad impor-
tada?” .

Medicina clinica. 2001 Feb 24; 116(7): 261-3.

"Enfermedades tropicales importadas: expe-
riencia de una unidad especializada en un hospital
general."

Revista clinica espafiola. 2000 Oct; 200(10):
533-7.

"Neurocisticercosis en Espafia. Apropdsito de
4 casos vistos en pacientes inmigrantes de paises
endémicos "

Anales de medicina interna.1999 Feb; 16(2):
89-91.

“Consideraciones epidemioldgicas en enfer-
medades infecciosas inesperadas. Problemas de
migraciones "

Anales de la Real Academia Nacional de
Medicina.1997; 114(1): 81-99; discusién 99-101.

“Malaria importada por los inmigrantes en
Cataluiia".
Medicina clinica. 1995. 21; 104(2): 45-8.

"Paracoccidioidomicosis importado. A propo-
sito de 2 casos "
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Medicina clinica.1995. Dic 2; 105(19): 756.

En el segundo grupo las enfermedades infec-
ciosas las mds nombradas son, principalmente la
TBC y con muchas menos alusiones el VIH. En
estos articulos muestran en sus conclusiones, una
clara relacidn estadistica de como la inmigracién a
aumentado las tasas de enfermedades infecciosas.

A continuacién se muestran unos parrafos que
pone de manifiesto esta relacién de aumento de las
tasas de TBC y aumento de la inmigracién.

"Prevalencia de la infeccion tuberculosa en los
inmigrantes magrebies”
Medicina clinica. 2000 Feb 26; 114(7): 245-9

ANTECEDENTES: Los inmigrantes magrebi-
es son un grupo de riesgo elevado para la tubercu-
losis. Las caracteristicas especiales de este grupo
(....., dificultades de la comunicacion, estado de
ilegal) pueden tener una influencia negativa en
tuberculosis....

MATERIAL Y METODOS: Un estudio des-
criptivo.... Los inmigrantes magrebies mayores de
14 afios atendidos en el Centro de Salud Collado-
Villalba, Madrid, Espafia (n = 520)..

CONCLUSIONES: “El predominio de la infec-
cién de la tuberculosis de inmigrantes magrebies
residentes en Espafia es muy alto. Las condiciones
vivas particulares de este grupo pueden tener una
influencia negativa ".

"Tuberculosis en inmigrantes recientes en
Barcelona"..
Medicina clinica. 1996 Apr 13; 106(14): 525-8.

MATERIAL Y METODOS. "los porcentajes
mds altos de positividad fueron en pacientes de
Subsaharian Africa (el 52%) seguida por el este
europeo y asidticos (el 44%), suramericanos y cen-
troamericanos (el 38%) y medio-este y Africa nor-
tefia (el 34%)".

CONCLUSIONES: "la prevalencia de la infec-
cién tuberculosa y de la enfermedad tuberculosa
es alto en inmigrantes de Barcelona, Espaiia".

Respecto a los articulos que versan sobre el
VIH vy la inmigracién, hay que sefialar que son
muy escasos, y que siempre destacan que no hay
una clara relacion estadistica entre la llegada de
inmigracién y un aumento en la prevalencia del
VIH en Espaiia, es mds se afirma que no es comin
la administraciéon de drogas por via parenteral
entre la poblacién inmigrante y este aspecto puede
haber influido en el estudio.

“Enfermedades infecciosas y caracteristicas
sociodemogrdficas del los inmigrantes extranjeros
en la penitenciaria central para los hombres en
Barcelona".

Revista espafiola de salud ptiblica. 1998 May-
Jun; 72(3): 197-208.

CONCLUSIONES: Los presos nativos tenian
VIH en un mayor grado o carga de VIH que los
inmigrantes, el uso de drogas inyectadas, es mas
comun entre los naturales o nativos , .......

“Caracteristicas diferenciales del SIDA en
inmigrantes extranjeros ".
Gaceta sanitaria. 2000 May-Jun; 14(3): 189-94

CONCLUSIONES: El porcentaje de inmigran-
tes con SIDA en Barcelona es bajo. Los inmi-
grantes son con frecuencia hombres, que menudo
viven en el centro o interior urbano y se inyectan
con menos frecuencia que los usuarios de droga
nacionales o autéctonos.

A continuacién presentamos mds detallada-
mente el segundo discurso:

2. ¢ Utilizacién de los servicios de sanitarios”

Por una parte la bibliograffa hace referencia a
la preocupacién de los problemas pedidtricos que
los hijos de los inmigrantes pudieran tener en
Espafia. En concreto se afirma que Espaia es el
pais con mdas posibilidades de inmigracién de
Africa, de Latino-América y de Filipinas, asi pues
es absolutamente necesario que los pediatras espa-
foles sepan de las enfermedades pedidtricas de
estos grupos y formas para su integracién. Esta
preocupacion sobre los conocimientos médicos
que se deben tener, también se hace extensible a las
enfermedades tropicales.
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También queda reflejado en la bibliografia, que
existe preocupacién respecto a la situacion de ile-
galidad que conduce a pésimas condiciones sanita-
rias y de la barreras lingiiisticas, que empeoran la
situacién. Ya desde el afio 1994 y 1995 encontra-
mos un articulo para cada afio respectivamente,
que se preocupa de esta cuestién y propone alter-
nativas para paliarlo, como la puesta en marcha de
programas interdisciplinarios socio-sanitarios que
ayuden a superar las barreras culturales e idiomati-
cas. Ha pesar de que la primera advertencia de
estas barreras se hizo en el 1994 y seguidamente en
el afio 1995, hasta el afio 1999 no se encuentra nin-
gliin registro que retome esta preocupacion.
Después del afio 1999 no se recuperan mds regis-
tros que aborden esta cuestion.

Respecto a lo que propiamente se trata de la
utilizacién de los servicios sanitarios, debemos
destacar que el INSALUD es el abastecedor prin-
cipal de los servicios médicos a los inmigrantes, y
especialmente los servicios de urgencias.

Los principales motivos de consulta que hemos
encontrado segun la bibliografia en los pacientes
inmigrantes, en general fueron los siguientes:

1%. Dolores musculares.

2* Dolencias respiratorias localizadas en el
tracto superior.

3% Accidentes.

También existen referencias, aunque son raqui-
ticas, que sefialan los problemas en la salud men-
tal que pueden tener los inmigrantes.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Es evidente que el total de la bibliografia exis-
tente en Espafia es escasa, teniendo en cuenta que
las consultas han sido realizadas por un lado en la
base principal de Ciencias de la Salud a nivel
Internacional que es Medline y por otra parte en la
Unica base de datos médica espafiola que es el
Indice Médico Espaiiol. Nosotros creemos que
existe mds documentacion al respecto, pero que no
ha podido ser recuperada por tratarse de publica-
ciones a nivel interno de distintas Instituciones
sanitarias y sociales piblicas u ONGs que trabajen
con inmigrantes. Atn asi, esta cifra de articulos es
muy superior a los encontrados en revistas de
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enfermeria, lo que nos puede dar una idea del
grado de implicacién de los diferentes colectivos
profesionales (Garvi M. 2003).

Respecto a las localizaciones mas frecuentes
donde se han realizados los estudios de inmigra-
cién y salud, no nos sorprende que hayan sido
Catalufia y 1a Comunidad de Madrid, seguido de la
Comunidad Canaria, puesto que estas localizacio-
nes son donde se producen mds asentamientos de
la poblacién inmigrante por ese motivo, nos pare-
ce normal que si realmente son las comunidades
con mas poblacién inmigrante dentro de Espaiia,
realicen mds estudios sobre inmigracion que el
resto de las comunidades auténomas. Pero el que
exista mds poblacién no significa en estas comuni-
dades, no nos debe parecer que se esté producien-
do “una” invasién en ambas comunidades, puesto
que Espaiia es el pais con menor nimero de inmi-
grantes en comparacién con otros paises europeos,
en concreto el porcentaje que representa Espafia es
del 1,6% frente a nuestros vecinos franceses que
representan el 8,2% o Bélgica que estd a la cabe-
za con el 10% de inmigrantes en relacién a la
poblacién global (Calvo T. 2000).

Cabe destacar a este punto, que los inmigran-
tes europeos segun el boletin estadistico de octu-
bre de 1999 del INSERSO son 329.956 , es decir
el 45,8% del total de los inmigrantes, y sin embar-
go en la literatura médica espafiola no hay cons-
tancia de ellos, frente a los latino-americanos y los
africanos que disputan el titulo o la autoria de
aumentar las tasas de enfermedades tropicales e
infecciosas. Esta reflexiéon nos podria llevar a
abrir otra nueva linea de investigacién , y es ;a
qué llamamos inmigrantes los profesionales de la
salud?, ;qué caracteristicas tienen estos pacientes
para que sean considerados inmigrantes?, deben
ser de color diferente, deben tener antecedentes de
drogadiccidn, deben vivir en condiciones de pre-
cariedad y hacinamiento, etc.. para considerarlos
inmigrantes 6 ;pueden tener una posicién socioe-
condmica alta para que atin asi los consideraria-
mos inmigrantes?, es decir, ;jexisten inmigrantes
de primera y de segunda categoria? & todos los
inmigrantes son iguales. Debemos reflexionar si
tenemos verdaderamente el mismo concepto de un
paciente centro-europeo con una posicién acomo-
da que viene a Espafia por motivos laborales o de
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vacaciones y durante su estancia permanece
ingresado o en urgencias , que de un paciente que
llega al hospital con hipotermia porque acaba de
llegar en una patera. Aunque las respuestas a
todas estas preguntas requiere un estudio mucho
mds profundo para poder contestarlas, creo que
podiamos anticipadamente responder, que no
tenemos la misma conceptualizacién del termino
inmigrante dependiendo de factores econdémicos,
aspecto general, procedencia, etc , pero evidente-
mente, esto no conlleva a suponer que el personal
de enfermeria cuide de manera diferente a las
diferentes clasificaciones o tipologias de inmi-
grantes que haya elaborado.

Por otra parte, también hay que tener en cuenta
que en los estudios en los que el resultado es un
aumento de las tasas de las enfermedades tropica-
les, incluyen no sélo pacientes inmigrantes sino
también pacientes nativos que han realizado viajes
a zonas endémicas y cooperantes. Por lo tanto
habria que valorar a la hora de prevenir este tipo de
enfermedades no sélo a la poblacién inmigrante
que proviene de esas zonas sino también a los via-
jeros nativos que viajan a esas zonas, por lo que el
problema no estd en el agente transmisor si es
espafiol, latino-americano o magrebi sino en sus
préacticas higiénico-sanitarias , principalmente el
lavado de manos después de defecar y antes de las
comidas y beber agua embotellada, porque a las
enfermedades que estamos refiriéndonos son debi-

das principalmente a pardsitos intestinales que se
albergan en el hombre , se eliminan por las heces
y pasan nuevamente al hombre por contacto fecal-
oral. Esto no significa que se deba restar importan-
cia a las enfermedades infeccionas “importadas”
por los pacientes inmigrantes, sino que se requiere
un estudio profundo de las caracteristicas demo-
grificas de estos pacientes, para poder estudiar
posibles soluciones, A este respecto, cabe destacar
que son escasos 0 con muestras pequefias los estu-
dios que pongan de manifiesto las caracteristicas
sociodemograficas, uno de estos estudios con una
muestra mas o menos representativa es el estudio
realizado por Sanz. B, Torres. AMy Schumacher
(2000), en la CAM a 300 inmigrantes elegidos ale-
atoriamente, durante el afio 2000. Podemos desta-
car algunas de esas caracteristicas que son relevan-
tes en materia de salud:

¢ La edad media fue de 32,6 afios (CI del 95%,
31,6-33,7). Con 6,6 afios que vivian en
Espaia.

* El 30,9% (CI 24,3-35,9) vivian en situacion
de irregularidad administrativa y de cobertura
de salud.

* Una de cada cinco personas no tenia ni agua
corriente ni recogida de desperdicios.

Para establecer un programa de salud es
imprescindible establecer el diagnostico de salud
de la comunidad, y para ello debemos conocer a la
poblacioén, sus caracteristicas demograficas, cono-
cer las condiciones de vida y los problemas asocia-
dos a estas condiciones; infravivencia, no tener tra-
bajo, falta de escolarizacion, etc....Identificar sus
necesidades y problemas de salud, saber como
afrontan la enfermedad, estudiar los acceso y uso
de los servicios de salud, etc de toda la poblacion
que constituye esa comunidades, es decir, tanto de
la poblacién inmigrante como no inmigrante . En
este sentido un ejemplo son las diferencias que
existen en los calendarios de vacunacién entre la
poblacidén autéctona y la poblacién inmigrante, los
resultados mas relevantes los aportan estos de dos
estudios que recogemos a continuacion:

El primero realizado en Madrid a 76 inmigrantes
de mayoritariamente de origen Latinoamerica-no (el
70%), en dicho estudio se concluia que la presencia
de hepatitis B era baja en esta poblacion (Lacalle M.
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2000) . Sin embargo, el segundo estudio con 1226
inmigrantes se centra en la situacién inmunolégica
de la hepatitis B en inmigrantes y las estrategias de
vacunacion. Sus resultados muestran que los inmi-
grantes procedentes de Africa Sub-Shariana presen-
taban un 29,1% de adecuada vacunacion de la hepa-
titis B, frente a los inmigrante que procedian de
América que presentaban una tasa de vacunacion
del virus de la hepatitis B mucho mds superior (el
91,5%), estas tasas deben tomarse con precaucion
porque variaban con la edad de los inmigrantes.
Concluye el estudio, diciendo que la edad y el lugar
de nacimiento explican la conveniente inmuniza-
cién de la hepatitis B (Romea S. 1997) , y por lo
tanto al elaborar el programa de salud de la comuni-
dad y en especial la campafia de vacunacion se
deben tener en cuenta estas diferencias.

Otra imagen o estereotipo que existe sobre la
salud de los inmigrantes, es que estos llegan o tiene
un estado nutricional deficiente. A este respecto
podemos afirmar que a través de la bibliografia
investigada, s6lo existe un estudio exhaustivo, que
realice una evaluacién de la nutricién en los inmi-
grantes, y en este caso de los inmigrantes de origen
magrebi. Este estudio concluye que un bajo por-
centaje de pacientes muestra una suave desnutri-
cién aguda, relacionada probablemente la priva-
cién del alimento y los hébitos dietéticos pobres
experimentados durante el proceso de la inmigra-
cién. La desnutricién crénica no fue observada en
este estudio, en el momento inmediato de la llega-
da a otro pais, esto no significa que los inmigran-
tes posteriormente puedan llegar a tener un estado
nutricional deficiente.

Respecto a los motivos de consulta o la utili-
zacion de los servicios sanitarios hay que sefialar
que algunos estudios excluyen en su investigacion
las causas obstétricas, que suponemos pueden ser
el mayor motivo de hospitalizaciéon y consultas
pedidtricas en Atencién Primaria.

Gracias a la lectura de los articulos, debemos
romper algunos estereotipos respecto al estado de
salud de la poblacién inmigrante. La mayoria de
los inmigrantes que llegan a nuestro pais son per-
sonas jovenes y sanas que muchas veces enferman
aqui por la situacién de pobreza y exclusion en la
que se encuentran. Son por lo tanto las situaciones
de marginacidn, soledad, hacinamiento y pobreza
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con las que se enfrentan durante el proceso migra-
torio las que contribuyen a que presenten determi-
nadas enfermedades y especialmente las de causa
infecciosa (3).

Aunque en la bibliografia se escribe sobre la
necesidad de programas interdisciplinarios socio-
sanitarios que ayuden a superar las barreras cultu-
rales e idiomdticas, no se deja reflejado cémo
deberian ser estos programas, si existen experien-
cias en otros paises, etc . Personalmente pensamos
que seria necesario crear un " mediador sanitario
-cultural ", cuya principal funcién serfa orientar al
personal sanitario en las relaciones interculturales.
El mediador seria una persona del grupo de inmi-
grantes que conoce bien la cultura y la lengua.
Este hace de interlocutor, facilita la comunicacion
y ayuda al personal médico a establecer el diag-
ndstico médico, y al personal de enfermeria a esta-
blecer sus diagndsticos de enfermeria y cuidados,
ademds ayuda al enfermo a entender el tratamiento
o pruebas complementarias necesarias.

También observamos, la necesidad de la pues-
ta en marcha de programas de formacién destina-
dos al personal sanitario, especialmente al personal
de enfermeria por ser el colectivo que mds tiempo
pasa junto al paciente, en temas de salud de diver-
sidad cultural, que le ayuden a superar las barreras
culturales.

Respecto al estado de salud de los inmigrantes,
las enfermedades mentales, bdsicamente son la
depresion y la ansiedad, que se producen por la
situacién de desarraigo, choque cultural, ruptura
familiar en algunos casos, falsas expectativas, etc..
Pensamos que estos trastornos mentales se podrian
prevenir, advirtiendo desde las instituciones el pre-
cio personal que tiene que pagar el inmigrante. La
inmigracién supone un cambio importante en la
vida de las personas. De hecho se la considera un
trasplante cultural, sobre todo si las diferencias
culturales son grandes, y también un segundo naci-
miento, una segunda oportunidad (Roca N. 2001).
Es evidente que donde primero se sufre la inmigra-
cién es en el propio cuerpo: estrés, soledad, dismi-
nucién de la autoestima, angustia, falta de soporte
afectivo, sentimientos de culpabilidad, precarie-
dad, etc. La migracidn, por si sola, debe ser consi-
derada como un factor de riesgo para la salud psi-
quica y espiritual (Roca N. 2001).
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Finalmente, como tltima reflexion; debido a
que el proceso migratorio es un proceso cambiante
y por lo tanto los discursos que se emiten en las
revistas de ciencias de la salud también cambian,
los autores de este trabajo, nos hemos planteado
una nueva pregunta de investigacion, jsigue preva-
leciendo este discurso o ha cambiado radicalmen-
te en estos ultimos cuatro afios?. Seguramente no,
pero todavia no podemos negarlo con rotundidad
ya que el equipo investigador no ha finalizado esta
segunda linea de investigacion.

BIBLIOGRAFIA

- Calvo T. (2000) Inmigracion y racismo. Asi se sienten los
jovenes del siglo XX. Cauce editorial. Madrid, pag 124-127.
- Carta Magna o Carta Constitucional (1946). Organizacién
Mundial de la Salud (OMS). Disponible el original en ingles
en http://whqlibdoc.who.int/hist/official_records/constitu-

tion.pdf (dltima consulta 03-03-2004).

- Garvi M., Garcia S., Villa JM. (2003) La poblacién inmi-
grantes desde la perspectiva asistencial. Enfermeria Clinica
Num. 256-257. Julio-agosto. pag: 26-30.

- Lacalle-Rodriguez M., Gil G., Sagardui J.K., Gonzilez E.,
Martinez R., Orden B. (2000) Resultados de la aplicacion de
un examen de salud en poblacién inmigrante. Atencion
Primaria. May 31; 25(9): 634-8.

-Romea S., Duran E., Cabezos J., Bada J.L.(1997) Situacién
inmunoldgica de la hepatitis B en inmigrantes. Estrategias de
accién. Medicina Clinica (Barcelona). Nov 15; 109(17): 656-
60.

- Roca i Capard, N.(2001) Inmigracién y salud (I). Situacién en
Espaiia. Rol de Enfermeria ; 24(10):682-686.

- Roca i Capard, N. (2001) Inmigracién y salud (II). La salud de
las personas inmigradas. Rol de Enfermeria ; 24(11):792-798.

- Sanz,-B; Torres,-A-M; Schumacher,-R. (2000) Caracteristicas
sociodemografica y utilizacién de servicios sanitarios por la
poblacién inmigrante residente en un area de la Comunidad de
Madrid. Atencién Primaria. Sep 30; 26(5): 314-8.

- WHO, Primary Health Care: Alma-Ata 1978 (Ginebra:
Organizacién Mundial de la Salud, 1979), 79 articulo X.

2°. Semestre 2005 ® Ano IX - N.° 18



98 e Cultura de los Cuidados

ASI NOS MUESTRAN, ;ASI SOMOS?

Fernandez Garcia, Cristina
DUE. Diplomado en Enfermeria
Pérez Lopez, M? Lorena
DUE. Diplomado en Enfermeria

HOW WE ARE PORTRAYED, IS THAT
WHAT WE ARE?

SUMMARY
escriptive study using literature and digital
Dmaterial as sources, its aim is to analyse
the perception society has of nursing and
the role nurses play in daily life.

The scarce impact of our profession as authors
of dissemination articles in the field of Health
Education is a fact. So is the romantic or frivolous
view of Nursing that current literature and mass

media offer, as a reflection of common public opi-
nion.

Key words: Nursing, Care, Health, Nutrition,
Woman.

RESUMEN
studio descriptivo que utiliza como fuente
Ede datos material bibliografico y digital.
Tiene por objeto analizar la visién que de la
enfermeria tiene la sociedad y el papel desarrollado
por la profesion enfermera en el &mbito cotidiano.

Se constata el escaso impacto de nuestra profe-
siéon como autora de articulos de difusién popular
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en el dmbito de la Educacion para la Salud, asi
como la visién roméntica o frivola que la literatura
contempordnea y los medios de comunicacién
ofrecen de la enfermeria, como reflejo de una opi-
nién publica muy extendida.

Palabras-clave: Enfermeria, Cuidados, Salud,
Nutricién, Mujer.

INTRODUCCION

En la actualidad, la enfermeria estd llegando al
final de un largo camino para alcanzar su pleno
desarrollo como profesion auténoma, miembro
mds del equipo multidisciplinar en el que desarro-
11a su labor, en respuesta a una demanda de los pro-
fesionales y a una necesidad de la sociedad.

Ahora bien, jes la sociedad consciente de
dicha necesidad? Porque ese grado de consciencia
va a determinar su aceptacién del nuevo rol y una
justa valoracién del mismo.

En nuestro medio es frecuente oir quejas sobre
nuestro papel en la sombra y el tratamiento que del
mismo hacen los medios de comunicacién. No los
podemos dejar de lado, puesto que entre ellos y la
sociedad se establece una relaciéon de influencia
mutua: Los medios muestran el opinar de la socie-
dad y, al mismo tiempo, son los mayores modifica-
dores de opiniones.

Esta es la razén del presente trabajo. Ver qué
papel se otorga a la enfermeria desde la literatura,
Internet y la prensa escrita.

METODOLOGIA

El presente trabajo es un estudio descriptivo ya
que las fuentes utilizadas para la realizacién del
mismo han sido bibliograficas y digitales (libros,
revistas, Internet y television)

Esta bisqueda tiene por objeto analizar, desde
una perspectiva general, la visién que de la profe-
sién enfermera tiene la sociedad y el papel que la



Cultura de los Cuidados ¢ 99

enfermeria desarrolla en el &mbito cotidiano.

Con este propésito, se han seleccionado dos
libros de literatura contempordnea: “El Clan del
Oso Cavernario” y “El paciente inglés”; se han
consultado diferentes pdginas web: www.hot-
mail.com, www.terra.es, www.lycos.com,
www.saludalia.com, se han revisado distintas
revistas de tirada nacional y gran difusién popular
entre las que destacan “Mujer de hoy”,”Hola”,
“Pronto”, y se han analizado programas y series
televisivas como “El show de Benny Hill”, “Cruz
y Raya” o “Médico de familia”.

RESULTADOS
* LITERATURA

Queriamos conocer como ven a las enfermeras
los autores actuales, atn cuando sus novelas estén
ambientadas en otra época. Se leyeron 2 novelas:
“El Clan del Oso Cavernario” y el conocidisimo
“El paciente inglés”. La primera, ambientada en
una época lejana y completamente distinta a la
nuestra, no distinguen la medicina de la enferme-
ria.

El Clan del Oso Cavernario. La trama del libro
se desarrolla en la Prehistoria. Partiendo de este
hecho, se entiende que sobre una misma persona
recayeran las tareas de médico, matrona, enferme-
ra, farmacéutica e intermediaria de los espiritus: la
curandera. Esta pertenecia a una saga de curande-
ras, los conocimientos pasaban de madres a hijos
impresos en los genes y sélo era preciso un peque-
o recuerdo para que todo el conocimiento acumu-
lado por sus antecesoras pasara a la nueva genera-
cion. En el libro se describen numerosos remedios
naturales contra diferentes males y tratan a la
enfermedad como una “manifestacién misteriosa
de la guerra entre los espiritus”.

En lo referente a su labor enfermera, la curan-
dera se encarga del cuidado de la embarazada, la
asiste en el parto y puerperio y le facilita la ayuda
en su ciclo como mujer. Asegura la alimentacién
de bebés y enfermos, facilitdndoles la preparacion
de alimentos mds adecuada para cada situacién.
Alivia dolores, propicia descanso y acompafia
siempre al paciente en sus sufrimientos.

El paciente inglés. Esta novela si muestra en
exclusiva nuestra profesién. Ya desde la primera
pdgina encontramos a Hana, la enfermera protago-

nista, realizando labores propias de enfermeria:
* Cura de las heridas por quemadura del prota-
gonista.
¢ Alimentacién de enfermos.
* Administracién de medicamentos (analgesia)
* Procura y mantiene un entorno adecuado.

Segun avanza la narracion, se nos da a conocer
la experiencia de Hana como enfermera de guerra
a través de sus recuerdos y sentimientos. Y aqui es
donde encontramos lo interesante.

“La enfermera y el paciente se habian negado
a marcharse... La enfermera decia que aquel hom-
bre estaba demasiado enfermo para trasladarlo”
(Pag 32)

Nuestro codigo deontolégico recoge la obliga-
cién de procurar lo mejor para nuestro paciente.
Asistimos aqui al uso de cierta autonomia en
defensa del paciente y lo que ella considera mas
adecuado para €I, quedarse en la villa abandonada
y usada como hospital de guerra.

“Ni su cardcter ni su pasado le habian prepa-
rado para ser enfermera” (Pag. 53)

Lo recoge la propia OMS, la necesidad de una
formacion y adquisicién de conocimientos y habi-
lidades necesarios para desarrollar nuestra labor.
Ahora bien, para nuestro trabajo también hace falta
un talante y una personalidad adecuadas, puesto
que, posiblemente, sea la nuestra la mds humana de
todas las profesiones cientificas, ademads de ser tes-
tigos de muchas situaciones relacionadas con la
enfermedad y la muerte que no son precisamente
agradables.

“Ahora conozco la muerte... Sé como hacerles
olvidar la agonia, cuando ponerles una rdpida
inyeccion de morfina... Todo purfietero general
deberia haber pasado por mi trabajo. Todo purie-
tero general. Deberia haber sido el requisito pre-
vio para dar la orden de cruzar el rio. ;Quién
demonios éramos nosotras para que se nos enco-
mendara aquella responsabilidad? ;Para que se
esperase que tuviéramos el saber de sacerdotes
ancianos para guiarlos hacia algo que ninguno
deseaba y en cierto modo consolarlos?” (Pag. 85)
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“Los cuidados eran breves. El contrato solo
era vdlido hasta la muerte” . (Pag. 53)

Si bien nuestro trabajo se orienta a la preven-
cién y la recuperacion de la salud, no siempre el
desenlace es el deseado, teniendo que llevar a cabo
una serie de cuidados que ayuden “al buen morir”.
Y no sélo en el plano fisico, sino también en el
espiritual. jCuanta tranquilidad puede dar una cari-
cia o el coger de la mano a alguien!

A pesar de ciertos errores (llega a confundir el
concepto de vena y arteria) y del tono romdntico y
poético de la novela, se puede apreciar que el autor
se informd con precision sobre el trabajo de una
enfermera.

* INTERNET

No podiamos dejar de lado el gran intercam-
biador de informacién de nuestra época, Internet.

Procedimos a buscar paginas relacionadas con
el presente tema, encontrandonos con dos situacio-
nes: paginas de salud (www.saludalia.com) y pagi-
nas de enfermeria (desde el buscador de Lycos)

- Saludalia.com.- Pagina dedicada a la salud,
con presentacion atractiva y contenidos ase-
quibles al publico en general.

Analizados los contenidos de la pagina que
pueden tener relacion con la profesion enfermera y
las actuaciones propias de la misma, principalmen-
te la educacidn para la salud en diversos dmbitos,
se ha observado que gran parte de los articulos y
monografias no son firmados por nadie en particu-
lar (la redaccion a lo sumo), y otra parte es firma-
da por diversos especialistas médicos. Ejemplos de
ello son los articulos “Altibajos de los carbohidra-
tos: ;cémo afectan los alimentos a los niveles de
azicar en sangre?”; “El estrefiimiento: un proble-
ma frecuente”; “Ejercicio fisico y Diabetes
Mellitus”.

- El buscador Lycos nos derivé a un buen
nimero de paginas de enfermeria para enfer-
meria, ninguna de ellas iba destinada al publi-
co en general.

* TELEVISION

Se quiso tratar este medio de comunicacion,
pero la falta de tiempo impidi6 poder desarrollarlo.
Solamente sefialar que nuestro colectivo es un
recurso facil para rellenar escenas y tramas. Basta
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recordar a “Gertru”, dnica enfermera del Centro de
Salud donde trabajaba Nacho, protagonista de
Meédico de Familia, que tantas cartas airadas pro-
voco por su atuendo. Curiosamente, y segin avan-
zaba la serie, apenas se oyeron quejas por el esca-
so trabajo que desarrollaba, ocupada en tomar café
y siendo la “consejera” de Emilio Aragén.

Cambiando de escenario, no olvidemos las eré-
ticas enfermeras con que diversos humoristas rega-
lan la vista a sus espectadores.

* REVISTAS

La mayoria de las revistas ofrecen pdginas de
salud. Estas pdginas suelen estar firmadas por
médicos, pero en ocasiones la firma de la seccion
no dice nada acerca de la titulacién del autor.
También nos encontramos con que el autor excede
sus competencias, como es el caso de la revista
“Mujer de hoy”, donde una farmacéutica aclara
qué informacién aporta una analitica de sangre, o
cOmo preparar correctamente un biberén (Anexo

1.

CONCLUSIONES

De la elaboracién del presente estudio se des-
prende que el impacto de la profesion enfermera en
nuestra sociedad es insignificante. Muestra de ello
es la ausencia de articulos de difusién popular ava-
lados por enfermeras, - tanto en la prensa escrita
como en la digital -, campo en el que si ocupan
posiciones destacadas otros profesionales sanita-
rios (médicos, farmacéuticos...)

Si hay articulos firmados por enfermeras en las
paginas especializadas de nuestra profesion. Se
trata de monogréficos de “autoformaciéon” y “auto-
reciclaje” hechos por y para enfermeras, que no
llegan al piiblico en general y alcanzan una menor
difusion.

Sobre la visiéon que la sociedad tiene de la
enfermeria, vista a través de su literatura contem-
poranea, se concluye que el rol de cuidadora sigue
siendo vinculado a la mujer, pero desde una pers-
pectiva tradicional y romdntica de la profesion.

Punto a destacar es la visién que la television,
como medio de masas, ofrece de nuestra profe-
sién. Tanto en anuncios como en series televisivas
(“Cruz y Raya”, “El show de Benny Hill”,
“Médico de familia”...), se da una imagen de la
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profesiéon que mds responde al
mito erdtico, — basandonos prin-
cipalmente en el atuendo -,
secretaria del médico, - aten-
diendo aqui a las funciones que
se le atribuyen -, que a la simple
realidad.

Afadimos, a titulo personal,
que valoramos en su justa medi-
da la importante labor llevada a
cabo por las pdginas de enfer-
meria para el desarrollo de la
profesién. Nos preocupa, no
obstante, que la sociedad no sea
consciente del reconocimiento y
el lugar que, como colectivo,
estamos reclamando.

No pretendemos con nuestro
estudio criticar la labor educati-
va llevada a cabo por otros pro-
fesionales sanitarios. No es a
ellos a quienes queremos tachar
de intrusistas. Es a nosotras,
como enfermeras, a quienes lan-
zamos una llamada a la refle-
Xién sobre nuestro papel en la
sociedad y la medida en que
somos responsables de ello, per-
mitiendo como colectivo que se
frivolice sobre nuestra profesion
y que otros desempefien labores
educativas que son nuestras.
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S i :Como preparo correctamente el biberon?

e

que proliferen los gérment
cuando las manos o lcs. \a quemadurz se infecte.
constantemente [como, por ejemplo, cuando se
v38 uns herramienta durante mucho tiempo o 3¢
estrenan botas o zapatos nuevos).

=) Silaampolla no se ha roto, déjala estar En
cambio, si una vez rowa no eliminas a pielde la
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MISCELANEA

BIBLIOTECA COMENTADA

MISION
13) VY (0)

Viaje espiritual
de un médico

Roger Cole

MISION DE AMOR.

Viaje espiritual de un médico.

Autor: Roger Cole

Libro editado en Argentina (2003) por la Editorial
Kier S.A.

Sinapsis de libro (Por M® Mercedes Rizo Baeza)

a narracién de este libro, recoge la expe-
I riencia vivida por Roger Cole, famoso
médico australiano, que describe en varias
historias veridicas impactantes, el proceso de tran-
sicion de la vida, desde este planeta hacia un nuevo

camino de luz.
Los protagonistas son pacientes terminales que
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tuvieron acceso a su ayuda, como terapeuta y que,
gracias a este auxilio, abandonaron el plano terre-
nal, con dignidad y sin resistencias.

Es un libro que promueve esperanzas, fortifica
espiritualmente y orienta el autodescubrimiento.

Mas aun, un libro donde se muestra la relacion
y complementariedad entre la maravilla del vivir y
la maravilla de lo que llamamos muerte.

En una de sus vivencias personales Roger Cole
define su crisis en 1984 “mi vida cambié cuando
me “solté” y descubri la libertad que trae el amor.
Estas experiencias empezaron con un Taller
Transaccional, sobre la vida y la muerte durante
cinco dfas dirigido por Kluber-Ros.
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MARTINEZ, M.A. & CARRASCO (EDITS.)
(2005) INVESTIGAR EN DISENO CURRICU-
LAR. REDES DE DOCENCIA EN EL ESPA-
CIO EUROPEO DE EDUCACION SUPE-
RIOR. INSTITUTO DE CIENCIAS DE LA
EDUCACION DE LA UNIVERSIDAD DE
ALICANTE/ EDITORIAL MARFIL, ALCOY.

n este texto se pueden encontrar interesan-
Etes aportaciones cuyas temdticas, aunque

variadas, convergen respecto a un mismo
fin: la convergencia europea en educacién supe-
rior. El volumen se vertebra en torno a cinco gra-
nes cuadernas o apartados temdticos y metodoldgi-
cos: 1)la investigacion basada en el disefio y el
disefio del crédito europeo, investigar en disefio
curricular; 2) redes de docencia en el espacio euro-
peo de educacioén superior; 3) aportaciones al dise-

o,

o

fio curricular: guias docentes de las asignaturas;
valoracion del tiempo y esfuerzo que emplean los
estudiantes para conseguir los objetivos de apren-
dizaje; 5) Disefio e implementacién de metodolo-
gias adaptadas al Espacio Europeo de Ensefianza
Superior. Aportaciones al disefio de la accién tuto-
rial. Entre otras aportaciones, se puede destacar
dentro del apartado tercero, por su temdtica enfer-
mera, el capitulo titulado: Las redes de investiga-
cién en docencia universitaria en el proceso de
convergencia de créditos europeos. Un ejemplo
practico: elaboracién de una gufa docente de
“Fundamentos histdéricos y antropoldgicos de
Enfermeria”. Sin duda, esta obra representa una
aportacion con una visién multidisciplinar y global
respecto a la inminencia de este nuevo reto socio-
l6gico y pedagdgico que constituye la unificacion
europea en materia educativa.
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REVISTA DE ENFERMERIA Y HUMANIDADES

DATOS PERSONALES

Nombre y apellidos | |

Domicilio | |
Poblacién | | Cod. Postal | | Provincia | |
Teléfono | | Actividad profesional | |

BOLETIN DE SUSCRIPCION

Deseo suscribirme por un afio (dos numeros) al precio de 12 euros que abonaré mediante:

[] Cheque bancario nominativo adjunto n.°

[] Transferencia a BANCAJA, cuenta N.° 2077 0482 16 3100 518783
[] Domiciliacién bancaria

Departamento de subcripcion: Consejo de Enfermermeria de la Comunidad Valenciana (CECOVA)
C/. Xavia, 4 - 3° Pta. 10 - 46010 Valencia

Cultura de los Cuidados
ORDEN DE PAGO POR DOMICILIACION BANCARIA

Banco o Caja de Ahorros

Domicilio de la Sucursal

Poblacion
Cod. Postal | | Provincia | | | |

Cuenta Corriente. Libreta de Ahorros N.°

[ ] | I |

Clave del Clave y n.° de control N.° de Cuenta Corriente
Banco de la sucursal

Ruego a ustedes se sirvan tomar nota del recibo que deberé abonar anualmen-
te en mi cuenta con esta cantidad cuyo recibo serd presentado para su cobro por
el Consejo de Enfermeria de la Comunidad Valenciana (CECOVA).

Nombre del titular de la cuenta o libreta

Fdo.:
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