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Y les digo que la vida es realmente oscuridad, satvo alli
donde hay entusiasmo,

Y todo entusiasmo es ciego, satvo donde hay saber

Y todo saber es vano, salvo donde hay trabajo

Y todo trabajo estd vacio, salvo donde hay amor:

Y qué es trabajar con amor?
Es poner; en todo lo que hagan, un soplo
de su espiritu.

KuaLiL GIBRAN
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Ser cuidado... cuidarse... cuidar... ;Quién a lo largo de su vida no ha
conocido cada uno de estos imperativos? Cuidar es y serd siempre in-
dispensable no sélo para la vida de los individuos, sino también para la
perpetuidad de todo grupo social. Esta funcién primordial, inherente a
la supervivencia de todo ser vivo, se ha visto profundamente alterada en-
tre los hombres a medida que las grandes mutaciones tecnolégicas, socio-
econdémicas y culturales dan lugar a la fragmentacién y la diseccién de la
aplicacién de cuidados en una multitud de tareas y actividades diversas,
en las que se requieren tanto profesiones como oficios.

Si la enfermeria aparece como una rama de esta fragmentacion, cabria
preguntarse cudl es el origen de esta derivacion. Por eso, parece esencial
tener en cuenta los tres polos alrededor de los cuales esta rama profesio-
nal se ha esforzado por cimentarse. Estos aparecen como lo que a lo largo
de la historia se ha designado con los vocablos cuidados, profesion y enfer-
meria. Para comprender en qué se basan la finalidad y el objetivo de los
cuidados y discernir lo que ocurre a nivel de la prictica de la enfermeria,
parece indispensable seguir su rastro y preguntarse por sus COnnotacio-
nes. Estas huellas empiezan a manifestarse una a una, pero necesitan ser
reconstruidas por completo; no obstante, algunos indicios pueden contri-
buir a aclarar ciertos aspectos.

Los cuidados. La enfermeria, como otros oficios o profesiones,' califica
como cuidados 1a prestacién que ofrece, denominados recientemente cui-
dados de enfermeria.? Pero, ;qué hay que entender con este nombre? ;Es
la denominacién del personal que proporciona esos cuidados lo que les
vale ser calificados “de enfermeria”, o son la expresién de una prictica
profesional identificada? En este caso, (qué queda del sentido original
de los cuidados, cuyo principal objetivo es contribuir a todo lo que pueda
promover y desarrollar aguello que hace vivir a las personas y a los grupos?
iNo habldbamos antes de “cuidados a los enfermos”, luego de “cuidados
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técnicos”, para después quedarnos sélo con “las técnicas”, convirtiéndose
éstas en “técnicas de enfermeria”? (Qué continuidad o transformacién,
qué renovacién denotan estas denominaciones sucesivas (teniendo en
cuenta la época en que aparecen) que, perpetudndose, tienden a cargarse
de connotaciones diferentes?

La profesion. Actualmente se considera profesion a un grupo de perso-
nas que han conseguido un #7ulo, un estatus, mediante una formacion, con
el fin de ejercer una actividad. Estas personas reconocen pertenecer a un
mismo conjunto, formar parte de un mismo grupo, pero, ;qué relacién las
une? ;Es por lo que hacen? ;O por una misma formacién que se basa, en
general, en una misma ideologia, con objeto de ejercer una actividad que
supuestamente tiene algunas caracteristicas comunes, si no algtn interés
comdn? En la enfermerfa parece que el grupo de pertenencia profesional
se crea mucho mds que por la naturaleza de su actividad, por la formacién,
la cual muestra en si misma, desde su principio, una ideologia comun.

La enfermeria siempre ha asegurado ser una profesién y ha negado
ser un oficio. No es una posicién anodina. En efecto, tiene los cimien-
tos de una profesién mucho antes del movimiento de profesionalizacion.
Profesar significa creer v, a partir de aqui, enseiiar lo que se cree.

Desde la alta Edad Media, con la ascensién del cristianismo al poder
del Estado, las profesiones se erigen en torno a la fe cristiana, instituyendo
grupos que regulan el orden social. “La sociedad humana estd compuesta
por tres condiciones, segin recuerda Yves de Chartres en sus epistolas:
los conyuges, los continentes, los dirigentes de la Iglesia (...), cualquiera
que ante el tribunal del juez eterno no se encuentre entre una de estas pro-
Jesiones serd privado de la herencia eterna”, y Georges Duby que refiere
estas palabras, sigue asi: “EI hombre debe situarse en cualquier lugar, la
marginalidad no se admite.”

Una profesion se funda inicialmente alrededor 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. Estudios y
trabajos realizados actualmente* confirman esta situacién y demuestran
una continuidad hasta nuestros dias: pertenecer a una profesion es ser parte
de una clase social que tiene un lugar determinado en una jerarquia de poderes
reguladores de la sociedad.

Los custodios de la regulacién de este orden social eran inicialmente
los sacerdotes vy los clérigos. A su alrededor v a partir de ellos se desa-
rrollaron otros cuerpos profesionales, siendo los dos principales el de los
médicos y los jueces. Uno y otro poseen un poder que se ejerce directa-
mente sobre la vida y la muerte, por esa razén, deciden lo que es bue-
no o malo. Alrededor de estas dos profesiones iniciales se crea todo un
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conjunto de organizaciones sociales que dan origen a diferentes grupos
que dependen de su poder de decisién. Hacia finales del siglo xix, con la
revolucién industrial y el movimiento demogréfico, otros grupos inician,
a su imagen, su propio movimiento de profesionalizacién sin llegar, en
la mayoria de los casos, mds que a lo que se llama una “semiprofesién”.
Entre otros, éste es el caso de la enfermerfa y de muchas profesiones
sanitarias y sociales derivadas de la misma.

Para analizar cualquier movimiento de profesionalizacién y medir su
impacto, parece deseable tener en cuenta la indiscutible diferencia de lo
que funda inicialmente una profesién y un oficio.

A diferencia de lo que ocurre con una profesién, un oficio no parte
de una creencia ideoldgica. Se constituye a partir de una actividad necesaria
para la vida del grupo social, como hacer pan, herrar los caballos (herrero),
etc. Un oficio se crea a partir de la relacién del hombre con los elemen-
tos de la naturaleza descubiertos en el universo en que vive, elementos
que ajusta transformédndolos con el fin de que sirvan a la comunidad para
asegurar, en primer lugar, la conservacién de la vida y, ademas, para me-
jorar las condiciones de la misma. Un oficio garantiza, en primer lugary ante
todo, un servicio a la comunidad. El grupo al que pertenecen aquellos que
ejercen un mismo oficio se constituye en torno al servicio que se ofrece a
la poblacién, a la prestacidn; asf ocurrié en distintas civilizaciones con las
corporaciones y los gremios. L.os grupos constituidos en oficios no tienen
funcién reguladora del orden social, son los proveedores del grupo, pro-
porcionan el servicio de fabricar lo indispensable para la supervivencia.
Con el desarrollo de tecnologias mas elaboradas y el enriquecimiento de
los grupos sociales, los oficios se diversifican y se multiplican, proporcio-
nando productos y servicios cada vez mds variados que contribuyen a fa-
cilitar o a mejorar condiciones de vida cada vez mds complejas.

Desde finales del siglo xix v a lo largo del xx se inicia cierto acerca-
miento entre profesién y oficio, en el sentido de que la primera ha sido
inducida a utilizar cada vez mds los instrumentos y los conocimientos des-
cubiertos casi siempre por “gente de oficio”. Al tener acceso a los nuevos
conocimientos cientificos, las profesiones estin condicionadas a demos-
trar, cada vez mds, su actividad y el servicio brindado a la sociedad. Sin
embargo, este servicio queda, por lo general, impregnado de una ideo-
logia, pudiendo llegar incluso a valerse de un monopolio, por ejemplo el
monopolio del saber acerca de la enfermedad vy la salud, en el caso de la
profesion médica.

Basdndose por definicién en un credo, el heredado de las [mujeres]
consagradas, y teniendo en cuenta el papel de la mujer hacia la sociedad, la
profesién de enfermeria tiene razén de reclamar su lugar mds como una
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profesiéon que como un oficio, a condicién de ser consciente de que no
son los cuidados y el servicio ofrecido los que denotan su identidad, sino
la enfermera como persona.

La enfermera. La historia de los origenes de este término y de lo que
quiere designar en funcién de los lugares y las épocas todavia es descono-
cida. Fue a finales del siglo x1x y comienzos del xx que el término “enfer-
mera”, “enfermero”, utilizado para el personal de la Asistencia Piblica de
Paris, relegé al de “guarda de enfermos” o “cuidadores”, sin duda por ser
el primero en introducirse a instancias del doctor Bourneville, en un texto
legislativo: decretos del Consejo Municipal de Paris, que crean las cuatro
primeras escuelas de enfermeras de la Asistencia Piblica (1878-1894).
Después de la promulgacién de la ley de Combe en 1901, este término
quedd definitivamente homologado por la circular del 28 de octubre de
1902, creando las escuelas de enfermeras en Francia.

Formada en escuelas de enfermeras para obtener su diploma de Estado
de enfermera, la enfermera se convierte en el eje del movimiento de profe-
sionalizacién de /a enfermeria.

¢A quién no le resulta familiar la imagen de su personaje? Imitada por
los nifios en el juego de “médicos y enfermeras” aparecido en los tltimos
decenios en el medio urbano, es la figura simbdlica del eterno femenino.?
Este juego revelador de los simbolos surgidos de los mitos mds antiguos
de la humanidad y elaborados alrededor de la vida y de la muerte, de
la sexualidad y sus tabtes, asociados a las formas miticas mds recientes
originadas por la tecnologia y la jerarquia del poder, refleja como un es-
pejo todo tipo de informaciones sobre ciertas caracteristicas de la practica
curativa del médico y de la enfermera, asi como el reconocimiento social
y el valor socioeconémico que pueden alcanzar.

Es ella..., la enfermera, la que aparece en las novelas, desde las més
delicadas a las mds violentas, la que ilustra una seric de imagenes,
solemne en los momentos de crisis, guerras, catdstrofes, plagas sociales...,
caricaturesca en tiempos de alborozo o de calma. Personaje magnificado o
rebajado, sublimado o despreciado, sobreestimado o devaluado, la enfer-
mera, figura mitica, estd determinada por el 70/ que de ella se espera mis
que por lo que l6gicamente deberia caracterizarla en forma profesional,
no personal: sus cuidados.

Para comprender la prevalencia del 7o/ de la enfermera y para delimitar
el concepto “cuidados de enfermeria”, es importante estudiar y analizar lo
que ha presidido a la aparicién y la evolucién de la practica de los cuida-
dos de enfermeria, para asi poder captar las razones que han obstaculi-
zado, y atin corren el riesgo de obstaculizar, su identificacién, su desarrollo
y su valoracién. Por ello, parece imprescindible preguntar a la historia v,
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concretamente, a la /Aistoria de las mujeres sanadoras. Aun si los cuidados
de enfermeria prodigados en los hospitales generales y en los servicios
extrahospitalarios no son sélo efectuados por mujeres enfermeras y ayu-
dantes mujeres, y tampoco los cuidados de enfermeria psiquidtrica son
efectuados s6lo por enfermeros psiquidtricos, es importante distinguir lo
que de la funcién sanadora fue asegurado por uno y otro sexos de manera
irremplazable durante miles de afios.

La historia de los cuidados vividos y transmitidos por las mujeres hace
que los cuidados por ellas dispensados, tanto en el medio hospitalario
no psiquidtrico como en los ambulatorios, se identifiquen hoy con la de-
nominacién de “cuidados de enfermeria”. Aquellos proporcionados por
hombres eran, hasta estos tltimos afios, de naturaleza y orientacién muy
distinta. Surgidos originalmente de la caza, la guerra y el mantenimiento
del orden social, nacen, se desarrollan, se multiplican y crean institu-
ciones que les son propias (6rdenes religioso-militares, lazaretos, asilos,
hospitales de campaia, etc.). Es imprescindible estudiarlos como tales
y analizar su influencia, sin por ello confundirlos con los cuidados de las
mujeres, ni asimilar estos tltimos a los proporcionados por hombres, hasta
el punto de ejercer una accién determinante sobre la evolucién de los
cuidados y de los tratamientos.

Para comprender esta evolucion y el nacimiento de los movimientos
de profesionalizacién que originan los distintos tipos de cuidados, es ne-
cesario romper la confusién existente hasta hoy entre los desarrollados
por mujeres y los realizados por hombres. Por eso, para determinar los dis-
tintos roles que de ellos han surgido y aclarar el tipo de pertenencia pro-
fesional, social, cultural y econémica, es importante discernir las razones
que han presidido sus origenes, asi como sus caracteristicas especificas y
las de las instituciones sanitarias y sociales.

LLa asimilacién de las pricticas de las mujeres sanadoras a su papel se
tradujo en distintas formas de identificacién conforme al paso de la evolu-
cién. Podemos recordar tres grandes formas de identificacion:

— La identificacién de los cuidados de la muser; desde los tiempos
mis remotos de la historia de la humanidad hasta la Edad Media, en la
sociedad occidental. Su rol es la expresion de las pricticas sanadoras ela-
boradas a partir de la fecundidad y modeladas por la herencia cultural de
“la mujer que auxilia”.

— La identificacién de los cuidados de la mujer consagrada, desde la
Edad Media hasta finales del siglo xix. El cuerpo, separado del espiritu,
es percibido como fuente de impureza y de fornicacién. S6lo puede ser
objeto de cuidados el cuerpo enfermo y abandonado. El rol esta prescrito
por las reglas conventuales que dictan las conductas y comportamientos
de la mujer consagrada.



xviii  Prélogo

— La identificacién de los cuidados de la enfermera — auxiliar del
médico, desde principios del siglo xx hasta finales de la década de 1960.
Al hacerse laica, y con el desarrollo de la técnica, el rol de las mujeres
consagradas, hasta entonces tnico, reviste dos aspectos: el 70/ moral y el
técnico; estos dos roles se reunifican en la persona de la enfermera para
constituir “el rol de la enfermera”. Este la reviste en todo lo que es. Ya
sea por la formacién, el reconocimiento juridico del ejercicio personal, los
organismos representativos o las publicaciones, la profesién se estable-
ce alrededor de la persona de la enfermera, quien garantiza, casi hasta
nuestros dias, la aplicacién de unos cuidados con los que se confunde.
Hasta hace poco la definicion de la enfermera era el centro de la definicién
de la profesion.

{C6mo pasar de una definicién profesional forjada a partir del rol, de
la enfermera como persona, al sustrato de la prestacion que ofrece el
personal de enfermeria: los cuidados de enfermeria? Agus estd en juego el
dilema de la profesion. No se trata s6lo de preguntarse qué es ser enfer-
mera, ser enfermero, sino que es importante sobrepasar el concepto que
encierra la definicién de cuidados de enfermeria, para intentar identificar
las caracteristicas de los cuidados y del servicio de enfermerfa.

La clave de la evolucién de la profesion parece estar en aclarar la iden-
tidad de los cuidados de enfermerfa, no trazando un perfil de lo que es,
de lo que debe hacer o en lo que se debe convertir “la/el enfermera/o”,
ni refiriéndose a un modelo teérico capaz de formarla, sino identifi-
cando la naturaleza, la raz6n de ser, el significado, la valoracién social y
econdmica de la prestacion profesional que se ofrece a los necesitados
de cuidados.

iAcaso puede realizarlo sin preguntarse y sin encontrar el sentido
original de los cuidados, sin medir la diferencia entre “cuidado” y “trata-
miento” y sin dar a la profesion las bases de un oficio?

El objetivo de este trabajo es intentar volver a situar en el tiempo la
evoluciéon de la prictica de las mujeres sanadoras para captar mejor lo
que ha marcado, particularmente en Francia, el progreso y la evolucion
de la enfermeria operada alrededor del 7o/ de la enfermera, asi como para
entender las modificaciones que las mujeres aportaron al concepto de
cuidado, cuando las préicticas elaboradas alrededor de la fecundidad y
del cuerpo como habitédculo del espiritu se prohibieron en las sociedades
sometidas al poder eclesidstico. Al desposeerlas progresivamente de todo
lo propio de su funcién de cuidar, las mujeres no sélo pierden lo equiva-
lente a su saber y su prictica, sino que, a su pesar, todo un conjunto del
patrimonio de la humanidad tiende a desaparecer y a no ser ya reconocido
como fundamental, como vital.
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Este recorrido nos conduce al presente en que nos insertamos, donde
aparece poco a poco, haciendo filigranas, la encrucijada en que nos en-
contramos, y se intenta, con la ayuda de algunas pistas, captar de nuevo
el sentido original de los cuidados, delimitando el objetivo de la prictica
profesional: los cuidados de enfermeria.

Se trata sin duda de una empresa delicada, porque abordar las pricticas
de cuidados para comprender mejor lo que contribuye a identificar los
cuidados de enfermeria representa un tema vasto y de una gran com-
plejidad. Es un tema de cardcter universal y multidimensional, aunque se
singulariza en cada cultura, cada sistema socioeconémico, en cada situa-
cion. Es un zema delicado por las interferencias que suscita entre saberes,
poderes y decisiones. Es un tema dificil porque se reduce con facilidad a la
aplicacion de una técnica, de un sistema estereotipado o, por el contrario,
es inalcanzable debido a los muchos aspectos que plantea. Es wn tema
implicito, ya que estd relacionado con hibitos de vida, creencias, valores,
haciendo asi que nos hagamos las preguntas mds fundamentales acerca
de la vida, la muerte, la sexualidad, el amor, el sufrimiento, la revolucién,
el trabajo...

Esto sélo es el esbozo de algunos puntos de reflexion elaborados a lo
largo de mi caminar por la vida, mi prictica en enfermeria, todo lo que me
han ensefiado los que reciben cuidados, asi como la parte y la aportacién
de tantas enfermeras y enfermeros que actualmente se preguntan por el
sentido, la concepcién, el fundamento, el alcance social y econémico de
los cuidados de enfermerfa. De igual manera es el fruto de lo que me han
permitido descubrir muchas personas que ejercen un oficio o cualquier
otra forma de trabajo. Soy consciente de las limitaciones de esta obra,
de sus insuficiencias, de sus aspectos de oscuridad, de la dificultad de
traducir en palabras lo que, a través de culturas y experiencias, ha con-
tribuido a orientar la forma de concebir los cuidados, los cuidados de en-
fermerfa. A pesar de estas limitaciones, espero, sin embargo, que aquellos
que quieran que los cuidados sean portadores de vida, tengan posibilidad
de cuestionar, de reflexionar y de crear para construir su funcién curativa,
permitiendo tanto a los que proporcionan los cuidados como a los que se
valen de ellos, que se realicen en su devenir de hombre o de mujer.

NOTAS

1. El término “cuidados” se aplica tanto para los “cuidados maternales” pro-
digados cotidianamente desde el principio de la historia de la humanidad,
como a las actividades de un oficio: cuidados de belleza, cuidados de pelu-
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quertia..., asi como a profesiones: cuidados de enfermeria, cuidados médi-
cos.

El primer texto legislativo que menciona en Francia el término “cuidados
de enfermeria” es la circular n° 222/0414 del 31 de julio de 1975. Definicién,
funcién, marco del personal de enfermeria. (No aparecida en el J.O., B.O.
75/35 folio 9479.)

Duby G., Le chevalier; la femme et le prétre (Paris, Hachette, 1981, p. 179.)
Bertaux, D., Destins personnels et structure de classe (Paris, PUF, 1977).

Este eterno femenino que no hay que omitir evoca en su forma paradéjica
tal y como lo muestra el finisimo andlisis de Jean Eustache en su pelicula,
La Maman et la Putain, 1973.
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LOS CUIDADOS DE LAS MUJERES
IDENTIFICADAS POR SU ROL






éLa comprension del mundo actual necesita del cono-
cimiento de la Historia? No, si encerrado en si mismo
el pasado se reconstituye simplemente como un objeto
exdtico. La perspectiva cambia si ese pasado es analizado
y confrontado con el presente a fin de identificar super-
vivencias y rupturas.’

Las dificultades que se encuentran hoy en dia en la
enfermeria se deben a varios hechos: la referencia profe-
sional central reside en la imagen de su papel social y la
supuesta imagen del piiblico de ese papel, adelantdndose
a cualquier apreciacién del estatus real de la profesion
en términos de cualificacion y del estatus juridico. La
especializacion de la enfermeria es indisociable de una
funcion definida en términos de dependencia al am-
paro del cuerpo médico.?

Junto con la alimentacién a la cual estd ligada, la aplicacién de cui-
dados es sin duda la prictica més antigua de la historia del mundo. Ya
en los animales, reviste un cardcter diferente en la hembra, siempre
ocupada de su descendencia, prodigdndole cuidados corporales y facili-
tindole el aprendizaje alimentario, mientras que el macho traspasa los
limites del territorio para procurar una subsistencia a veces dificil de con-
seguir, y se muestra como el defensor de la prole.

LLa especie humana no sabria sustraerse a estas pricticas muchas
veces milenarias: cuidar contribuye directamente a asegurar la continui-
dad de la vida del grupo, de la especiec Homo. Como entre los animales, la
aplicacion de cuidados corresponde al reconocimiento y la prolongacién
de una funcién social: aquella que se elabora alrededor de la fecundi-
dad de las mujeres, participando directamente en todo lo que contribuye
al mantenimiento y desarrollo de la vida, aquella que vela por hacer
retroceder a la muerte entre los hombres. Los cuidados de enfermerfa
representan una rama muy reciente de toda esta evolucién muchas veces
milenaria de los cuidados (capitulo 1).

Es importante considerar de manera individual la prictica de cuida-
dos procedentes de las mujeres y la de aquellos que provienen de los
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hombres, cuya naturaleza es diferente. Las pricticas de las mujeres
cuidadoras se identifican con el rol social que ejercen al realizarlas: rol
labrado en torno a la fecundidad v a todas las formas simbdlicas que en-
gendra (capitulo 2), prescrito por las reglas conventuales de la [mujer]
consagrada (capitulo 3), nacido de la doble filiacién religiosa y médica
de la [mujer]-enfermera auxiliar del médico (capitulo 4). La expresién de
estos roles marca de forma indeleble la practica cuidadora de la enferme-
ria determinada atin en la actualidad por una “definicién de enfermera”
(capitulo 5).

NOTAS

1. Ferro M., Comment on raconte I'Histoire aux enfants a monde entier, Paris,
Payot, 1981.

2. Chauvenet A. “I'infirmiére hospitaliére, technicienne ou travailleuse so-
ciale”. PROJE'T. n° 90. décembre 1974, p. 1139.
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Origen de las practicas de cuidadoras;
su influencia en la practica
de la enfermeria

Las primeras relaciones que han mantenido el hombre
y el dolor, las primitivas defensas que el hombre ha desa-
rrollado contra las fuerzas que le acosan, no son fdciles de
determinar. Ademds, hay que buscar su rastro en el propio
presente. Puesto que, a pesar de sus esfuerzos por olvidar,
a pesar de su deseo de devorar su pasado para negarlo, a
pesar de tantos siglos de actividad cientifica, nuestras so-
ciedades jamds han podido eliminar del comportamiento
humano lo que milenios de prdctica y de experiencia han
enseiiado a sociedades sin escritura.!

Los cuidados existen desde el comienzo de la vida, ya que es necesario
“ocuparse” de la vida para que ésta pueda persistir. L.os hombres, como
todos los seres vivos, han tenido siempre necesidad de cuidados, ya que
cuidar es un acto de vida que tiene por objetivo, en primer lugar y por
encima de todo, permitir que ésta contintie y se desarrolle y, de ese modo,
luchar contra la muerte: la muerte del individuo, del grupo, de la especie.

Es decir que, durante millares de afios, los cuidados no fueron propios
de un oficio, y ain menos de una profesién. Eran los actos de cualquier
persona que ayudara a otra a asegurarle todo lo necesario para continuar su
vida, en relacién con la supervivencia del grupo.

La historia de los cuidados se perfila alrededor de dos grandes ejes que
originan dos orientaciones, de las que una garantizard su predominio has-
ta el punto de asimilar a la otra, de absorberla, intentando incluso hacerla
desaparecer.

En un principio estas dos orientaciones coexisten, se complementan, se
engendran mutuamente. Sélo con la aparicién de un pensamiento dialéctico
que revela el MAL para separarlo del BIEN, es decir, de todo aquello que hace
vivir, que aisla para analizar y comprender lo que se percibe como maléfico,
como origen de la muerte, s6lo asi, una de estas orientaciones ha prevalecido
sobre la otra hasta el punto de negarla ¢ intentar su destruccién.

5
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Asegurar el mantenimiento, la continuidad de la vida

La primera orientacion es la que se inscribe en la historia de todos los
seres vivos desde el principio de la historia de la humanidad: asegurar la
continuidad de la vida del grupo y de la especie, teniendo en cuenta todo lo
que es indispensable para asumir las funciones vitales: recursos energé-
ticos, de ahi la necesidad de alimento, proteccion contra las inclemencias
del frio o del calor por medio de la ropa o del refugio, que dara lugar, poco
a poco, al alojamiento.

Estanecesidad de asegurar el mantenimiento de estas funciones vitales
de manera cotidiana da lugar a un conjunto de actividades indispensa-
bles de las que se hacen cargo hombres y mujeres que, segiin los recur-
sos locales, se esfuerzan por atenderlas. De manera concreta, las tareas se
organizan alrededor de una serie de necesidades fundamentales: susten-
tarse, protegerse de la intemperie, defender el territorio y salvaguardar
los recursos. La organizacion de estas tareas da origen a la division sexual
del trabajo que, precisindose, marcard de forma determinante, segin las
culturas y las épocas, el lugar del hombre y de la mujer en la vida social y
econémica.’ La reparticién de las atribuciones garantiza la existencia
y la supervivencia, pero esto no significa que estén cargadas de un valor
simbdlico diferente: “LLa caza no tiene lugar sin mistica: los hombres opo-
nen su espiritu y su talento a la inteligencia y al instinto de los animales
[...]. El desafio de la caza es manifiesto, impresionante de ver, tanto més
cuanto més grande y fiera sea la presa. Por su lado, los innegables recursos
inteligentes utilizados por las mujeres para ordenar la distribucién de los
productos vegetales y para saber cudl es el momento de la maduracién
de las plantas, son mucho mas tranquilos, mis humildes y menos espec-
taculares”.?

Asegurar la supervivencia era —y sigue siendo— un hecho cotidiano,
de ahf una de las mas antiguas expresiones de la historia del mundo: cuidar
de. Era necesario cuidar de las mujeres de parto, los nifios, los vivos, pero
también de los muertos. Todo esto daba lugar a cuidar también del fuego
para que no se apagara, de las plantas, de los instrumentos de caza, de las
pieles, mds tarde de la cosecha, de los animales domésticos, etcétera.

Alin en la actualidad, esta expresion corriente, cuidar de, ocuparse de,
transmite el sentido inicial y original de la palabra cuidado. Cuando le
pido a alguien “que cuide de mis plantas” cuando me voy de vacaciones,
a nadie le vendrd a la mente pensar que cuidar quiere decir dar medi-
camentos. Inmediatamente tendré que dar las indicaciones de todo lo
indispensable para que las plantas sigan vivas y esto va en funcién de
sus hdbitos de vida. Todas ellas necesitan beber, pero cada una de forma
diferente. Lo mismo ocurrird con la luz, el calor, las corrientes de aire...
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Cuidar es, por tanto, mantener la vida asegurando la satisfaccion de un conjunto
de necesidades indispensables para la vida, pero que son diversas en su mani-
Jestacion. Las diferentes posibilidades de responder a estas necesidades
vitales crean e instauran habitos de vida propios de cada grupo.

Cuidary vigilar representan un conjunto de actos de vida que tienen por finali-
dady por funcion mantener lavida de los seres vivos para permitirles reproducirse
y perpetuar la vida del grupo. Esto ha sido y seguird siendo el fundamento
de todos los cuidados. Todo ello ha dado lugar a practicas corrientes: pric-
ticas alimentarias, de vestimenta, de habitat, pricticas sexuales... que a su
vez forjan maneras de hacer, costumbres. Todas estas practicas y hébitos
de vida se forjan partiendo del modo en que los hombres y las mujeres
aprenden y utilizan el medio de vida que les rodea, de ahi la infinita diver-
sidad de practicas que, cuando se perpetian de forma duradera, generan
por si mismas ritos y creencias. Esta orientacién de los cuidados basada en
todo aquello que contribuye a asegurar el mantenimiento y la continui-
dad de la vida nace de lo que Edgar Morin llama la p/kysis, es decir la cien-
cia de la naturaleza. Descubierta progresivamente por tanteos, €nsayos y
errores, este conocimiento de la naturaleza favorece la adquisicién del
“saber hacer”, del “saber usar”, que elaborindose y desarrollindose
constituye un patrimonio de ritos y creencias en el seno del grupo con
atribuciones de las que algunas serin mds cosa de hombres, mientras que
otras serdn primordialmente cosa de mujeres.

Enfrentarse a la muerte

Asegurar el mantenimiento, la continuidad de la vida, no es cosa facil.
“Las precarias condiciones de vida hacen a la muerte omnipresente y
siempre terrorifica. Para manejar este desconocimiento, nacen entonces
los primeros discursos sobre el MAL, los primeros conjuros del miedo”.*
Partiendo de esta primera orientacion y para encontrar todo lo fundamen-
tal para el mantenimiento de la vida, surgen preguntas sobre lo bueno o lo
malo, para permitir asi que prosiga la vida de los individuos y del grupo,
para rechazar la MUERTE.

A partir de estas preguntas, surgird la orientacion metafisica, es decir,
aquella que nace de discernir lo que es considerado como bueno o como
malo, dando asi lugar a suposiciones que a su vez dardn origen a otras in-
terpretaciones. Esta nueva orientacién intenta discernir el origen del bien
y del mal, interpreta y designa las fuerzas benéficas y las fuerzas maléficas
portadoras del MAL y, por tanto, de la enfermedad y de la muerte.

Esta orientacién nace y se apoya en las constataciones que se hacen
a partir de lo que hombres y mujeres han descubierto del universo fisi-
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co en que viven, y al mismo tiempo descubrir todo lo desconocido de
este universo que es prodigioso y amenazante a la vez, que da miedo. A
medida que los grupos ratificaron sus practicas de cuidados habituales
consistentes en cosas permitidas y prohibidas, las erigieron en ritos y en-
cargaron primero al dhamdn y luego al sacerdote el cargo de garantizar estos
ritos. Como guardidn de las tradiciones y de todo lo que contribuye a man-
tener la vida, el sacerdote es, al mismo tiempo, el encargado de hacer de
mediador entre las fuerzas benéficas y maléficas, es decir estd designado
para interpretary decidir lo que es bueno o lo que es malo. El intercede, intenta
rechazar el mal procurando conciliar las fuerzas benéficas por medio de
ritos, ofrendas, hechizos y sacrificios. Pero por su poder de mediacion, es
él también quien denuncia el maly el que, al mismo tiempo, adquiere poco
a poco el derecho de designar y de eliminar del grupo a todo sospechoso
de ser portador del mal: ya sea por tener marcas de signos tangibles (lepro-
sos) o bien, sin tener signos aparentes, algunos se vuelven chivo expiatorio
de una perturbacién econémica y social del orden establecido, poniendo
asi en relieve un mal pernicioso oculto (gitanos, judios, herejes, brujas,
vagabundos, mendigos, locos...).

Este papel mediador entre el orden fisico y el del mds alld del universo
visible, el metafisico, se ha transformado conforme al avance de la historia
de la humanidad a un ritmo excesivamente lento, durante miles de afios,’
para dar lugar posteriormente al nacimiento de nuevos descriptores del
mal, Jos médicos.

Con el nacimiento de la clinica, el médico, descendiente de sacer-
dotes y clérigos, aparece como un especialista, mediador de los sig-
nos y sintomas indicadores de un mal determinado, del que el enfermo
es portador. La interpretacion del BIEN y del MAL que causa la muerte
va no se hace por la naturaleza de las buenas o malas relaciones que
el hombre tiene con el universo en que vive, sino aislando el mal del
que es portador, intentando reducirlo y tratdindolo como tal. Sin embargo,
hasta finales del siglo XIX, tanto los métodos de investigacién como las
terapias médicas siguieron siendo someras y precarias, siendo también
muy limitados los cuidados y tratamientos médicos. Ademads, recurrir a
un médico es todavia un hecho aislado y sélo concierne a una clase so-
cial privilegiada del medio urbano mientras que en el medio rural sigue
siendo excepcional: “De todas formas, los campesinos tenfan sus propias
ideas sobre las enfermedades”.®

Los grandes descubrimientos de finales del siglo xix en el terreno de
la fisica y la quimica, no hubieran podido hacer progresar la ciencia médi-
ca por si mismos. El hospital, lugar de reagrupamiento de todos aquellos
excluidos del orden ptblico, pobres, desempleados, vagabundos, los mar-
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ginados de todas clases, hace posible el ensayo de nuevos instrumentos
que servirdn para explorar y tratar el cuerpo, transformando este refu-
gio de personas sin hogar en un lugar de exploracién y tratamiento de la
enfermedad.” EI médico ve crecer de forma desmesurada su papel de
mediador. No sélo puede advertir los signos clinicos que se exteriorizan,
sino que puede ver e interpretar lo que ocurre en el interior del cuerpo
del enfermo, mientras que el que se queja del mal, el que siente los efec-
tos, no puede ver lo que ocurre en su propio cuerpo. El portador del mal
forma cada vez mas un bloque con el mal en si mismo, hasta el punto de
confundirse con él y convertirse en “una tuberculosis”, “un cincer”, o0 en
el mejor de los casos en el 6rgano afectado “un higado”, “un bazo”, “una
médula”...

Relatividad de la concepcién moderna de los cuidados
con respecto a la dimensién del tiempo

Intentar aprender la préctica de cuidados exige volverlos a centrar
respecto a su principal finalidad: permitir que la vida continiie y se repro-
duzca. Pero no sabriamos aislar esta finalidad de la dimension temporal en
la que se inscribe, esta dimension cronolégica de la que el mundo con-
temporaneo tiende a renegar, sustituyendo el incesante caminar de miles
de generaciones por la modernidad cientifica. La historia de los cuidados,
que comienza con la historia de las especies vivas, surge con la aparicién
del linaje Homo que los etnopaleontélogos remontan a cinco o seis mi-
llones de afios. Esta historia se construye fundamentalmente en torno
a la constante preocupacion de asegurar la continuidad de la vida. Por
ello, sin duda después del Homo Sapiens, hombres y mujeres escrutan el
universo que les rodea, intentando conciliarlo, al tiempo que se esfuerzan
en alejar el MAL. El acto de proteccion refleja y el instinto de conservacion
que actda por tropismo, comienzan a tambalearse, a modificarse con la
aparicién de la conciencia que echa las raices del “drbol de la ciencia del
BIEN y del MAL”,* fundamento del conocimiento y origen de todas las
religiones.

Con la aparicién de la vida sedentaria, el hecho de discernir lo que
es juzgado por el grupo como BUENO 0 MALO, se confia primero al cha-
mén y luego al sacerdote, que se convierte en el custodio del orden del
BIEN y del MAL.

*"Todas las religiones retoman la imagen simbdlica de la Biblia bajo otras formas: la
caja de Pandora, por ejemplo.
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Sin embargo, no basta con alejar el mal o separar del grupo a aquel que
es juzgado como portador del mal, de la falta o del pecado. Cercar y cir-
cunscribir el foco del mal sera la principal preocupacion del médico y dar
lugar al nacimiento de la Clinica. Esta nueva orientacién sélo podra apa-
recer y empezar a desarrollarse timidamente unos seis mil afios después
del comienzo de la era de la agricultura, para después extender la uti-
lizacién de la aplicacion durante toda la revolucién urbana hasta la llegada
de la Revolucién Industrial. La finalidad del médico es entonces, librar
un singular combate con el mal y vencerlo. Es posible producir “una sepa-
racion fisica del mal” e intentar tratarlo para erradicar todo aquello que
puede matar, con el riesgo de no poner atencién en lo que atin vive, en lo
que puede hacer vivir, en lo que da sentido a la vida.

Como veremos posteriormente, los cuidados médicos, los tnicos
reconocidos como cientificos, sustituyen tanto a los cuidados para el
mantenimiento de la vida como a los cuidados curativos nacidos de los
descubrimientos empiricos sobre dichos cuidados. A finales del siglo x1x
con la llegada de tecnologias muy elaboradas, los cuidados médicos se
orientan hacia un restablecimiento complejo de la salud que se conver-
tird cada vez mds en campo de especialistas. Debido a la aceleracion de
la dimensién del tiempo, el campo especial de los cuidados se estrecha
cada vez mas. Hay una desaparicion, incluso una negacion, de los lazos
entretejidos entre el hombre y su universo, su entorno, su grupo social.
El propio campo de la persona enferma esté obliterado. Hay un foco en el
espacio tisular e incluso en el espacio celular portador de signos del mal.
El campo de los cuidados se queda aislado, parcelado, fisurado, se sustrae
de las dimensiones sociales y colectivas. A excepcion de todas las otras
concepciones o aproximaciones de corrientes, muchas veces milenarias,
que han sido elaboradas a lo largo de la historia y frente al problema de
la viDa y de la MUERTE, cuidar se convierte en tratar la enfermedad. Los espe-
cialistas por si solos no bastan, necesitardn mano de obra adecuada para
hacerse cargo de las muchas tareas, pudiendo asi asegurar la investigacién
y el tratamiento de la enfermedad.

La practica de la enfermeria y su relacién
con estas dos orientaciones

Las dos orientaciones anteriormente mencionadas han influido en el
discurrir de la enfermeria y han contribuido a dificultar la identificacién
de los cuidados de enfermeria (véase figura de las paginas 12 y 13).

LLa evolucién de la primera orientacion estd vinculada a todo aquello
que permite y favorece el mantenimiento y desarrollo de la vida. Los
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cuidados que siguen la linea de esta orientacién se construyen esencial-
mente alrededor de todo aquello que da vida, que es fecundable y que
daa luz.

"Todas las précticas rituales desde la concepcion hasta el nacimiento
se elaboran alrededor de la mujer, simbolo de la fecundidad, y del nifio
que ella trae al mundo. Los cuidados que se tejen alrededor de todo
aquello que crece y se desarrolla revierten en las mujeres y lo hacen
hasta la muerte: cuidados a los nifios, al igual que a los enfermos y a los
moribundos, puesto que jacaso diandoles la vida no les comunican la
muerte? Los cuidados corporales y la experiencia, con frecuencia secular,
de las précticas alimentarias, desde el origen del descubrimiento de las
propiedades de las plantas, han sido la base del conjunto de cuidados
desarrollados por las mujeres a lo largo de la evolucién de la historia de la
humanidad, siendo asi hasta nuestros dias.

Por el contrario, los accidentes de caza o pesca v, a fortiori, de guerra no
conciernen a las mujeres. Como consecuencia de la necesidad de tener
que dar muerte para sobrevivir, y puesto que al requerir la utilizacion de
instrumentos propios de hombres —instrumentos de incision (cuchillas,
escalpelos)— o de sutura (aguja de hueso), asi como la utilizacién del
fuego, algunos cuidados sélo pueden ser competencia de hombres,
mostrindose como una actividad propia de ellos. Las curas del cuerpo
herido son y seguirdn siendo predominantemente cosa de hombres,
inicidndolos a descubrir el cuerpo por dentro, a osar explorarlo, llevindo-
los a desarrollar una tecnologia cada vez mds precisa que se convertird en
la tecnologia de los herreros, los barberos y los cirujanos.

Por otra parte, los cuidados que exigen una importante fuerza fisica
son también competencia de hombres: desplazamientos de articulacio-
nes, reduccion de fracturas, asi como dominio fisico de los agitados y per-
sonas en estado delirante, de locura o de embriaguez.

Estos cuidados llevados a cabo por hombres dardn lugar a otras co-
rrientes de influencia, a otras formas de ejercicio distintas de las propias
de mujeres. Asi, se constituirdn los cuerpos de enfermeros vinculados al
ejéreito, ya sean los esclavos en las legiones romanas, o mas tarde en el
seno de 6rdenes guerreras hospitalarias, como los Caballeros de San Juan
de Jerusalén, los Caballeros de la Orden Teuténica, los Templarios, los
Caballeros de la Orden de Malta, o como los que aparecerdn adn mds
tarde en los hospitales de campaiia militares.

Otros cuerpos surgirin de la necesidad de alejar de la colectividad a los
portadores de males o a los sospechosos. Se encargarin de mantener el
orden piblico encerrdndolos en lazaretos, asilos y més tarde en hospitales
psiquidtricos: por ejemplo, los Caballeros de la Orden de San Lazaro o
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lazaristas, los hermanos de san Juan de Dios. Hacia mediados del siglo x1x
irdn recibiendo poco a poco ayuda en su tarea, después serdn desplazados
por enfermeros laicos que se convertiran en los enfermeros psiquiatricos.
No es hasta que apareci6 la quimioterapia para neutralizar la fuerza fisica
de los alienados, cuando se empez6 a contar con mujeres entre el per-
sonal de enfermeria psiquidtrica.

Por tltimo, hubo quien se encargé principalmente de la hosteleria,
alli donde afluian viajeros y enfermos, en las estaciones de cura, junto a
las termas, en todos los lugares donde se realizara terapia fisica y mental
(como Delphos, Epidauro) y en los lugares de culto que retinen peregri-
nos. Con el desarrollo del cristianismo se crearon con frecuencia érdenes
religiosas de hombres, como la de los antoninos, o la Orden Tercera.

Ademas que los cuidados no han sido s6lo competencia de la actividad
de los hombres o de las mujeres, parece importante tener en cuenta el
papel predominante de los Padres de la Iglesia, que ponen las bases de
la doctrina cristiana y orientan toda la vida mondstica. La obligacién de los
votos de religiosos y religiosas v, en particular, el voto de castidad modifi-
carfan todo el simbolismo del contacto con el cuerpo sexuado; este hecho
transforma progresivamente el concepto y el significado profundo de
todo el conjunto de cuidados. Como se podra ver, esto no se realizard sin
consecuencias sobre la evolucién de los cuidados.

Si parece necesario poner de manifiesto estas corrientes de influencia
de los cuidados que se muestran como una actividad predominantemen-
te de hombres o de mujeres, es porque parece que hasta hoy se hubiera
hecho poca diferenciacién entre el origen del “nursing” y aquel que dara
lugar a la enfermerfa que mas tarde se denominard “cuidados de enfer-
meria”, sin tener en consideracion la diferente naturaleza, concepcién y
técnica de los cuidados proporcionados por hombres y los aplicados por
mujeres. No ha habido suficiente inquietud como para comprender el ori-
gen y la evolucién de estas pricticas, asi como sus influencias reciprocas
y su red de interacciones, siendo siempre patrimonio prioritario de uno u
otro sexo hasta la aparicién de los verdaderos cambios que terminan en la
modificacién de funciones, como consecuencia de las grandes revolucio-
nes agrarias, urbanas e industriales. Hasta estos tltimos aflos tampoco ha
habido suficiente preocupacién por saber iqué concepto del mundo, del
universo, qué idea de la vida y de la muerte los mueve y les da significado,
qué creencias, qué ritos originan aquellos que a su vez los determinan?
{C6mo surgen otros, en ciertas encrucijadas de la historia de la humani-
dad, en qué medios sociales, quiénes, de uno u otro sexo prevalecen so-
bre las decisiones que rigen su destino y su finalidad? jQué impacto
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produce la escritura y los que la tienen, con respecto a la tradicién oral?
Como y por qué fueron confiscadas, asfixiadas y condenadas a la desapari-
cion ciertas practicas de cuidados mientras que las y los que las prodiga-
ban eran condenados al oprobio vy, por otra parte, otros modelos sociales
sustitufan a los antiguos hasta el punto de dejar creer que los cuidados
jamads existieron con anterioridad a ellos, en todo caso sélo los cuidados de
mujeres.

La historia de los cuidados esta por reconstruirse completamente a la
vista de los trabajos de antrop6logos, historiadores, sociélogos y economis-
tas, devolviéndolos a las “estructuras de lo cotidiano”, como hizo Braudel
con las pricticas alimentarias y del vestido.?

No es posible abordar aqui esta historia, pero resulta imprescindible
demostrar que los recientes procesos de profesionalizacién estin someti-
dos a corrientes de influencia de origen muy lejano que resultaba absolu-
tamente necesario entender para reencontrar y reexplicar asi el sentido y
la finalidad de los cuidados que ofrece la enfermeria.

Sélo recordaremos, por tanto, la corriente surgida de la primera
orientacion, tal y como fue después desarrollada por las mujeres y a través
de su historia a la que se une la ramificacién “cuidados de enfermeria”
surgida en los hospitales generales y los dispensarios, si bien es cierto que
hoy en dia estd desprovista de su sentido original. Las distintas formas
de identificar las practicas curativas convertidas después en practicas de
enfermeria y luego en cuidados de enfermeria se encuentran a lo largo
de la evolucién de esta orientacién.

Para comprender la historia de la prictica de la enfermeria parece
indispensable estudiarla y analizarla relaciondndola con /z /istoria de la
mujer sanadora y de su evolucion. La historia de las pricticas de cuidados
vividas y transmitidas por mujeres, més tarde condenadas y desaprobadas
por la Iglesia, explica desde su origen hasta nuestros dias el proceso de
identificacién de la préctica curativa ejercida por mujeres en el medio
hospitalario no psiquiétrico y en los dispensarios de pueblos y barrios, que
hoy se denomina “cuidados de enfermerfa”.

Las etapas de estas distintas formas de identificacién de las practicas
de cuidados aparecen del siguiente modo:

— identificacién de los cuidados de la mujer, desde los tiempos mds
remotos de la historia de la humanidad, hasta el fin de la Edad Media, en
la sociedad occidental;

— identificacién de los cuidados de la [mujer]-consagrada, desde la
Edad Media hasta finales del siglo x1x en Francia;
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— identificacién de los cuidados de la [mujer]-enfermera auxiliar médi-
co, desde el principio del siglo xx hasta finales de la década de 1960.

A través de estas distintas formas de identificar los cuidados anteriores
a lo que después serdn los cuidados de enfermeria, se podrd comprobar
que hasta principios del siglo xx el concepto que rige el papel de los que
cuidan se basa en la primera de las orientaciones: asegurar todo aquello que
contribuye a mantener y a conservar la vida. Sin embargo, esta concepcion
inicial basada en todo lo que rodea a la fecundidad se modifica profun-
damente cuando sélo se dirige hacia la vida de los seres que sufren, los
necesitados y los desvalidos. Sea cual sea su transformacion, la concep-
ci6n de los cuidados se encarna en las que los proporcionan hasta el punto
de llegar a confundirse con ellas y convertirse en uno de los papeles es-
tablecidos:

— papel labrado por la herencia cultural de la “mujer que auxilia”;’

— papel prescrito por las reglas conventuales de la [mujer] consagrada.

A principios del siglo xx hubo una verdadera bifurcacién del concep-
to de cuidados dirigida por una corriente médica, que vino a impregnar
el concepto transmitido por las [mujeres] consagradas y a remodelar su
funcién. Junto al modelo religioso se asocia el papel del auxiliar médico,
credndose asi el papel de la [mujer]-enfermera auxiliar del médico.

NOTAS
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Identificacién de los cuidados
en la mujer

En las civilizaciones tradicionales, la mujer, al estar
mds cerca de la naturaleza y mds enterada de sus secre-
tos, ha estado siempre acreditada no sélo del poder de
profetizar, sino también del de curar o perjudicar por me-
dio de recetas misteriosas.!

A pesar de este largo pasado milenario, en el que el misterio de la
maternidad y, mas atn, el misterio de la relacion de la fisiologia femeni-
na con los ciclos lunares, han servido de hilo conductor a un conjunto
de précticas de cuidados elaboradas alrededor de “esta ambigiiedad fun-
damental de la mujer que da la vida y anuncia la muerte”, a primera vista
parece que no hay relacién alguna con la representacién de la imagen
profesional que confiere la formacién de enfermeria, dado lo reprobatorio
y castrante de la ideologfa cristiana.

Identificacién de los cuidados en la mujer cristiana

Curiosamente, mientras en los paises latinos las enfermeras trataban
de reconciliarse con el pasado, buscando a través de alguna somera
historia su relacién con corrientes culturales y sociales que las habian
precedido en la aplicacién de cuidados, lo tinico que encontraban, como
principal fuente de referencia, era una iconografia de mujeres cristia-
nas. Si las pricticas antiguas son recordadas, ya sea en las sociedades
orientales o en las occidentales, lo son con respecto a un saber médico
guardado por los hombres, con alguna alusién ocasional a la herencia de
los conocimientos sobre plantas que tenian los chamanes o los brujos, los
sacerdotes y los médicos de la mds reciente antigiiedad.

En los paises de tradicién catdlica, la mujer propuesta para representar
el modelo de las primeras précticas curativas es Fabiola: “EI cristianismo
ensefa un gran respeto por la debilidad, el amor de los humildes y hace de
la caridad la base de su doctrina. Grandes damas romanas, como Parcella

17



18  LOS CUIDADOS DE LAS MUJERES IDENTIFICADAS POR SU ROL

Paula y la célebre Fabiola, se convirtieron, transformando enseguida
sus palacios en asilos para los desamparados, en hospitales para los en-
fermos [...] Todos los desafortunados fueron reunidos en nombre de la
caridad cristiana”.? Pero, mds an, fue en Fabiola, mujer de la alta socie-
dad romana convertida al cristianismo, en quien se reconocerin tantas
generaciones de mujeres que ejercian una actividad curativa: “Ya se es-
tremece el ejéreito oculto que, a través de los siglos, continiia su inter-
minable peregrinar a la cabecera de los que sufren. Los primeros cuida-
dores de enfermos datan de esta época lejana”.* Uno imagina c6mo se
estremece el cortejo de los Hidelgarde, de los Pernelle, de santa Juana
de Chantal, al que més tarde se unird —qué ironfa del destino cuando
se conoce su vida— la que se convertird en “la Dama de la ldmpara”,
Florence Nightingale.

En laliteratura de enfermeria, Fabiola estd considerada como la madre
de los cuidados proporcionados por mujeres, lo que nos hace creer que
antes del cristianismo las mujeres no tenfan ninguna actividad curativa.
Ademas, hacer de ella el modelo original de los cuidados proporcionados
por mujeres, alienta la idea de que cuidar dignifica y eleva la condicién
de los pobres, los desfavorecidos, los mds desprovistos, y requiere una
generosidad excepcional como sélo una mujer de clase social alta puede
demostrar, clase social que debe ser por si misma modelo para clases
populares y que a cambio de sus favores se cree en la obligacién de re-
cibir veneracién y estima. Estamos muy lejos de la imagen corriente y
habitual de las practicas curativas elaboradas y transmitidas por mujeres
a lo largo de los siglos, pricticas obligadas por la Iglesia a verse reduci-
das progresivamente al silencio, para verse después sometidas a las pre-
rrogativas de la medicina de los hombres.

Identificacién de los cuidados en la mujer

“Las mujeres siempre han sido curanderas [...], han curado gracias a
las plantas y han intercambiado los secretos de sus pricticas entre ellas.
Las comadronas iban de una casa a otra. Sin tener acceso a libros ni a
ningln tipo de ensefianza, las mujeres han ejercido durante siglos una
medicina sin diplomas; han forjado su saber por contacto de unas con
otras, transmitiéndolo por el espacio y el tiempo, de vecina a vecina, de
madre a hija”.*

Durante miles y miles de afios, los cuidados habituales, es decir los
cuidados que sustentan la vida de cada dia, estdn vinculados funda-
mentalmente a actividades de la mujer. Es ella quien da a luz, es ella la
encargada de “ocuparse” de todo lo que mantiene la vida cotidiana en sus
pequeiios detalles.
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Como ya ha podido verse, las expresiones “ocuparse de, cuidar de”
muestran un conjunto de actividades que intentan asegurar o compensar
las funciones vitales (comer, beber, vestirse, levantarse, andar, comuni-
carse). Estos cuidados que tejen la trama de la vida diaria hasta el punto
de crear, segtin climas y lugares, un conjunto de habitos de vida, ritos y
creencias, son prodigados con mds intensidad y son objeto de pricticas
especialmente estudiadas, durante algunos periodos de la vida como la
infancia y durante acontecimientos especiales como la maternidad, el
nacimiento la enfermedad y la vejez preludio de la muerte.

Si parece importante, si no fundamental, poner de manifiesto tales
hechos es porque estas practicas curativas conducidas por mujeres han in-
fluido profundamente en la historia de la humanidad y han condicionado
todo un conjunto de actitudes, de conceptos y de acercamiento al cuerpo
y a la enfermedad. Asi, Frangoise Loux muestra como el estudio de la
puericultura tradicional “nos aclara un conjunto de actitudes y practicas
tradicionales relativas a todo el cuerpo y a la enfermedad en general. La
forma de acostar al nifio, de mecerlo, de taparlo, de amamantarlo, el ritmo
de gestos que se le impone o que se le permite seguir, la actitud que
se adopta ante sus pequefios ‘malestares’ marcan en efecto profunda-
mente su futura actitud respecto a la enfermedad y la forma de utilizar su
cuerpo, y mas alin cuando esta transmision es y permanece inconsciente
y profundamente enraizada en el seno de su ser”.’ Las actividades cura-
tivas proporcionadas por mujeres se organizan principalmente en torno a
dos polos, desde el nacimiento hasta la muerte: el cuerpo, lugar donde se
expresa la vida individual y colectiva, templo del dnima, soplo de vida; y
todo lo que contribuya a hacerlo resurgir y restaurarlo: /os alimentos.

LAS PRACTICAS DE LOS CUIDADOS CORPORALES

Los cuidados corporales tienen como punto de partida el cuerpo de la
mujer, cuerpo marcado por la sangre de las reglas, lugar de la concepcién
y los alumbramientos. “El cuerpo de las mujeres parece ser la sede de
una doble propiedad: es vulnerable a los elementos del universo exterior
y a la vez es peligroso para ellos, unas veces son amenazadoras y otras
son amenazadas por su cuerpo [...] cuando tiene la regla, ella (Ia mujer)
presenta su lado amenazador; cuando estd embarazada, presenta su lado
vulnerable”.® Y como prolongacién de su propio cuerpo, los cuidados
tienen como foco de atencién constante el cuerpo del recién nacido al
que dan a luz.

En los momentos decisivos de la vida como la pubertad, la gestacién,
el parto, el nacimiento, es cuando el cuerpo de las mujeres, punto y ex-
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presién de fecundidad, recibe los cuidados més atentos. El cuerpo objeto
de cuidado es introducido por un ritual de iniciacién en otra fase de la
vida, para a su vez convertirse mas tarde en instrumento privilegiado de
los cuidados puesto que la mujer cuida por medio de su cuerpo al recién nacido,
al nifio, para después cuidar a otras mujeres. Los cuidados se transmiten
a través de su cuerpo; de ahi la necesidad de haber conocido en su cuer-
po la experiencia de la fecundacion, del parto y del nacimiento. ;Como
serfa posible cuidar, es decir comunicar su mensaje de vida, sin haber
experimentado por si misma, en su cuerpo, todas las manifestaciones de
la vida en gestacion, de la vida al nacer? Para cuidar es necesario haber
dado vida.

Cuidar es, por tanto, lo que conecta el cuerpo de la que ha dado vida
con el de la mujer que la estd dando y con el del nifio al que ayuda a
nacer. Esta unién se crea y se prolonga, no sélo por las manos, el tacto,
sino también por la utilizaciéon de elementos simbélicos de vida: agua,
plantas y sus derivados: aceites, lociones, perfumes que a su vez las unen
al universo y les aseguran una proteccién.

Alrededor del cuerpo se elaboran los cuidados de primera necesidad
que se perfilan en torno al aseo, y de ningiin modo representan una prac-
tica de limpieza sencilla tal y como muestra Ashley Montagu, sino mas
bien un conjunto de estimulos producidos por el tacto, por el contacto con
agua, por el uso de plantas sedantes (aceites y ungiientos) y odoriferas,
participando de un juego de relaciones entre el que recibe los cuidados y
la que los proporciona. Todos estos cuidados tienen por objeto contribuir
a despertar y a modelar el cuerpo sexuado, imprimiéndole mensajes de
comportamiento.

Los cuidados corporales estimulan y utilizan todas las propiedades
sensitivas del cuerpo, ¢/ olfato y el tacto en particular. El olor permite de-
tectar signos que anuncian un acontecimiento: “Cuando una mujer estd a
punto de parir, es también el olor el que permite reconocer el momento
exacto del parto, la mujer mayor se gufa por el olor que le indica que el
bebé estd a punto de salir”.” Pero el olfato es el que nos pone en con-
tacto con la naturaleza, el que nos une al universo, la mujer es de alguna
manera instrumento de esta unién. “De hecho, el perfume ‘natural’ estd
concebido como si fuera parte de la propia naturaleza de la sustancia fe-
menina”.? El olfato sirve también para detectar algunas enfermedades y
para identificarlas.

El tacto por las manos que movilizan fuerzas de vida y el contacto di-
recto con la piel son fuentes de estimulo y de movilizacién. Las manos,
al acariciar, al rozar o al hacer presion, calman, apaciguan, relajan, alivian,
dilatan o tonifican. Mueven sensaciones cinestésicas por medio de pelliz-
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cos, fricciones, estiramientos asi como sensaciones térmicas, despertando
sensaciones de placer o de desagrado. Aparte de las manos, el contacto di-
recto con la piel es al mismo tiempo fuente de estimulo y de bienestar, y
muy especialmente el contacto directo con los senos, zona privilegiada de
estimulo olfativo y gustativo, de recursos nutritivos y afectivos, y simbdli-
camente zona de regeneracién, de plenitud o de lugar de refugio para en-
contrar ternura, consuelo, alivio del dolor, del sufrimiento. Como fuente
de ventajas y comodidades, el pecho de la mujer que ha dado a luz es un
refugio conocido por sus efectos curativos, que calma el llanto de los ni-
flos y hasta los mayores dolores, tal y como lo mostré Ingmar Bergman en
Gritos y susurros,’ donde Anna la joven campesina se desabrocha la blusa
para apoyar la cabeza de Agnes en su seno a fin de calmar su dolor que no
cede con ninguna medicacién. Cémo extrafiarse atin, cémo desconocer el
origen de la palabra Nursing,* cuyo fundamento simbdlico estd inscrito en
el pasado donde figuran las fuerzas vivas de la mujer fecunda, fuerzas que
restablecen y que reconstruyen.

Aun cuando los cuidados se transmitan posteriormente por mujeres
que no hayan parido, el simbolo de la imagen del resurgir y del restable-
cimiento permanecera.

Alrededor del cuerpo y por medio del tacto se elaboran los masayes,
se descubren los puntos de conduccién o inhibicién del movimiento,
del dolor, de las sensaciones cinestésicas: asi, colocar la mano en lo alto del
vientre situdndolo a nivel del plexo solar, calma y relaja.

En el cuerpo se realizan los cuidados de bellexa que magnifican su ima-
gen haciéndola més deseable, que lo modelan y lo marcan. Siendo prelu-
dio de los cuidados estéticos, que hoy en dia siguen siendo esencialmente
asunto de mujeres (aparte de los cuidados de peluquerfa). Escapan al
proceso de medicalizacién al no haber sido percibidos como portadores
de un inefable poder terapéutico. Ya no son considerados como parte in-
tegral de las practicas curativas, sino como un sucedineo reservado sélo
a algunas personas privilegiadas. Junto con el desarrollo de la profesién,
su exclusion del terreno de los cuidados acostumbrados y habituales ha
contribuido al empobrecimiento de las pricticas curativas.

Los cuidados corporales abarcan asimismo todo lo concerniente a pro-
teger y mantener el cuerpo en un entorno sano; de ahi proceden todos
los /dbitos de lavado. Bafios, lavar la ropa, quehaceres y mantenimiento
de la casa son précticas purificadoras, que sustentan la vida y tienen
por objeto hacerla resurgir: “El bafio, la lavanderia, el cuidado de la casa

*To nurse: dar el pecho, dar de mamar, nutrir, alimentar y de ahi apaciguar, recon-
fortar.
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reanudan asi una fase anterior, hacen volver las cosas a su punto de par-
tida, de sucio a limpio, de la muerte a la vida” ', El agua es el vehiculo
de esta purificacion, es el lugar donde se rednen las mujeres: fuentes y
lavaderos guardan los secretos de las mujeres.

Pero ahi “donde estd el cuerpo, estd la muerte”. A través del cuerpo
de la mujer se entra en la vida y también en el camino que conduce a la
muerte.

“Si es evidente dados los hechos, por el parto, que las mujeres ocupan
el principio de la vida, dando a luz a los nifios, parece que también estdn
al principio de la muerte”. Ademds, “Como dueias del destino, sélo se
les ha atribuido un papel de pasante; asistian al nacimiento y tras prote-
ger a los hombres durante su vida terrestre, les ayudaban a pasar al otro
mundo.” 11

“No es casualidad que en muchas civilizaciones los cuidados a los
muertos vy los rituales funerarios hayan sido propios de mujeres. Es de-
bido a que se les consideraba mucho mas unidas que los hombres al ciclo
—el eterno retorno— que lleva a todos los seres de la vida a la muerte y
de la muerte a la vida. Ellas crean, pero también destruyen.”!?

El aseo mortuorio y el amortajamiento a cuyo alrededor se elaboran
toda clase de précticas rituales de purificacién, de embalsamamiento, de
premonicion del regreso del alma de los muertos, han seguido siendo
cosa de mujeres pricticamente hasta nuestros dias, como demuestran
diversas ilustraciones pictéricas o escultéricas. Aun actualmente, suelen
ser las mujeres las que siguen llevando a cabo estos ultimos cuidados
corporales en los hospitales, bien como veladoras nocturnas, auxiliares de
enfermerfa o como enfermeras. E1 médico s6lo confirma la defuncién.

LOS CUIDADOS ELABORADOS EN TORNO
A LA ALIMENTACION

El mantenimiento, la continuidad de la vida no podria asegurarse sin
todo aquello que contribuye a restaurarla, sin beber sin cesar en esta in-
dispensable fuente de energia que es el alimento. “Durante miles de
afios de evolucidn, la caza o la recoleccién habian sido los dnicos medios
de vida”," la caza o la pesca sélo representaban alrededor de un tercio de
los recursos alimentarios. Lo esencial de los recursos alimentarios se
construye alrededor de la cosecha que proporcionan las mujeres. “Al ser
fisicamente mas grandes, mas fuertes y mds rapidos, los hombres salian
a cazar en busca de carne, mientras que las mujeres proporcionaban la
estabilidad esencial para la comunidad por medio de la recoleccién de
productos vegetales, del cuidado y la educacién de los nifios”.™* De este
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modo, la economia alimentaria depende esencialmente de los vegetales
vy de la existencia de las mujeres.”> Poco a poco se va a tejer toda una red de
complicidad entre plantas y mujeres que después de haber alcanzado,
cortado, recogido frutos, bayas, nueces, melones, raices y bulbos, van a
aprender a recolectar. Alrededor de los vegetales empezara a nacer lo que
sin duda serd la mds grande alquimia del mundo, la transformacién de
los productos recogidos en polvo, harinas pastas, o incluso en zumos y
brebajes de todas clases. Triturando, machacando o amasando, las mu-
jeres llegan a preparar los vegetales de formas muy diferentes como pre-
ludio a todas las cocinas del mundo. Pero al someter a los vegetales a toda
clase de preparaciones, las plantas liberan todos sus secretos y sus filtros.
Los vegetales son componentes esenciales en la preparacién de comidas
que dejan traspasar su inmensa gama de poderes terapéuticos. Como de-
muestra la palabra “preparacién”, la preparacién de alimentos precede a
las preparaciones medicinales, origen de la farmacopea.

Raices, brotes, tallos, flores, pétalos y pélenes serdn sometidos a des-
cortezamientos y amasados de todas clases, descubriendo asi los prin-
cipios activos de sus ingredientes, para extraerlos y combinarlos de las
formas mds variadas: caldos, infusiones, destilados, lixiviaciones, elixires,
vinos vy licores, e incluso papillas, pastas, bdlsamos, emplastos origen de las
famosas formas galénicas de base. Estos descubrimientos denominados
“empiricos” son el resultado de una serie de observaciones extremada-
mente minuciosas que constituirdn un enorme caudal de conocimiento y
la identificacién progresiva de los principios activos a partir de sus efec-
tos sedantes, tonicos, astrigentes, excitantes, toxicos, etc., ademas de la
diversidad y multiplicidad de formas de uso tanto por ingestién: caldos,
tisanas, como por aplicacion: balsamos, emplastos o incluso por inhalacién
o fumigacién.

Poco a poco las plantas constituirdn la base principal de todas las
practicas curativas, mejorando la actividad de las mujeres y participando
de todos los cuidados fundamentales de conservacién y mantenimien-
to de la vida: del aseo al adorno, de la alimentacién a la medicacién, sin
mencionar aqui el conocimiento de sus propiedades para el lavado y el
tefiido de fibras. Podriamos encontrar indicios de este hecho en todo tipo
de expresiones corrientes: bien relacionadas con la cocina como “soigner
aux petits oignons”,* que indica una cocina sabrosa y al mismo tiem-
po hace alusién a las numerosas propiedades de la cebolla; o bien que
sean el origen de nombres de plantas como la “belladona”, que procede

* Significa “cuidar a las mil maravillas o a cuerpo de rey”, la traduccién textual de
la expresion francesa es “cuidar a las cebollitas”, de ahi la comparacién que hace la
autora. (N. del T.)
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de “Bella Dona” o “Hada Buena”, término utilizado para nombrar a las
mujeres curanderas. Del mismo modo, los remedios de “bonnes
femmes”,** demuestran que son conocidos y prescritos por mujeres, y
ademds que son de “bona fame” o que tienen buen nombre, que procede
del francés antiguo, “fame” (renombre, prestigio), uniendo asf dos signifi-
cados con una misma resonancia.

"Todas estas précticas se transmiten a través de varias civilizaciones,
por tradicién oral. Hasta la edad media —en la sociedad occidental— no
fueron suplantadas por el saber de los chamanes, sacerdotes vy, después,
de los médicos, cuya aparicién es muy tardia respecto a los miles de afios
de evolucién de las civilizaciones. La funcién de estos tltimos ha seguido
siendo durante mucho tiempo, interpretar el simbolismo del bien y del
mal con respecto a la insercion del hombre en el universo. Estas pricticas
curativas transmitidas por mujeres representaron un inmenso patrimonio
de saber. Los grandes médicos retomaran esta fuente de conocimiento a
pesar de la condena por parte de la Iglesia en contra de las “Brujas” de la
Edad Media.

“Paracelso, el gran y poderoso doctor del Renacimiento, al quemar los
libros cultos de toda la antigua medicina, griegos, judios y 4drabes, declara
haber aprendido sélo de /a medicina popular de las viejas, de los pastores y
verdugos.” 16

Valoracién social y econémica de los cuidados
proporcionados por mujeres

“Lias mujeres han sido durante siglos médicos autodidactas y sin
diploma; al no tener acceso a libros ni a cursos fueron ellas mismas su
propia ensefianza, transmitiendo su experiencia de vecina a vecina, de
madre a hija.” 7

Los cuidados corrientes se reconocieron como un hecho social, que
se atribufa inicialmente a las mujeres en funcién de la antigua divisién
sexual del trabajo, base de la primera economia mixta.'® L.a maternidad,
el parto y los cuidados del recién nacido designaban a la mujer, inicidn-
dola sobre todo en los cuidados corporales, mientras que los embarazos
y los cuidados de los nifios, al limitar sus desplazamientos, la llevaron a
descubrir todos los secretos de las plantas; desde la cosecha a las semillas
para, en diez mil afios, llegar a la revolucién agraria pero también al des-
cubrimiento de un arte al que le dard su nombre. El arte de la mujer sana-
dora, inmortalizado por “Medea”, hechicera legendaria, que se convertird

* Significa remedios “caseros” o “buenas mujeres”. (V. del 1))
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en “la Medicina”, “ciencia” atribuida con mucho retraso a los hombres en
la historia de la humanidad.

VALOR SOCIAL DE LOS CUIDADOS DE LAS MUJERES

El valor social de los cuidados aplicados por mujeres estd unido di-
rectamente a las mujeres en si, lo que hacen esta determinado por lo que
son, lo que han vivido, lo que han sido capaces de vivir.

Ser reconocida por la experiencia basada en su propio cuerpo
y asumida a lo largo de su vida

El reconocimiento del valor social de los cuidados proporcionados por
mujeres se basa en la fama de su experiencia, experiencia interiorizada y
vivida en su propio cuerpo, de ahi el nombre de “matrona” la que se ha
hecho madre al dar a luz y que a continuacién serd reconocida para ayu-
dar a otras mujeres a hacerlo, inicidndoles a cuidar a los nifios. De hecho,
solamente la maia,* es decir, la “abuela” puede convertirse en “mujer
ayudante” o puede ser designada como “Saga”, la “Comadrona”, puesto
que “hay que haber pasado por ello, haber tenido nifios, haber realizado
su ciclo biol6gico al completo. En consecuencia, ni las solteronas ni las
mujeres estériles podrdn adquirir esta funcién”.' Por eso, los cuidados
no sélo representan un conjunto de respuestas a necesidades vitales
imprescindibles para la supervivencia, sino que al ser transmitidos por
el cuerpo de las que los proporcionan expresan una forma de relacion con el
mundo. Al contribuir a mover y perpetuar el flujo de vida, requieren a
la vez un conocimiento interior de lo vivido y la confianza en la inoul-
nerabilidad, por lo que es necesario haber traspasado el umbral biolégico
de la menopausia, ya que el cuerpo se ha estabilizado sin mis sumisio-
nes a la influencia del flujo menstrual ni a la alternancia entre embarazo
y lactancia. La “suegra” y la “abuela” al franquear el umbral biolégico de
la menopausia, adquieren un estatus social reconocido para iniciar a las
futuras madres en las aplicaciones de cuidados. Entre ellas, se detectard a
su vez a la “anciana” o la “comadrona”, que tendra un estatus reconocido
por el conjunto de la comunidad.

Por tanto, sélo serdn reconocidas socialmente para iniciar en los cui-
dados y aportar su ayuda de “mujer-que-auxilia” las mujeres que tienen
un estatus de edad madura, haciendo asi referencia a la experiencia de

*Mata: palabra griega para designar a la comadrona, refiriéndose a la diosa Mara,
diosa de la fecundidad, de la energia vital.



26  LOS CUIDADOS DE LAS MUJERES IDENTIFICADAS POR SU ROL

toda una vida que ha llegado a un punto de estabilidad como después
se constatard. Con la llegada de las religiosas, la aplicaciéon de cuida-
dos se separard de un conocimiento vivido del cuerpo, y mujeres que no
han dado a luz podran cuidar. La edad ya no serd una obligacién social ya
que la realizacién del recorrido biolégico de todas las fases de la fecun-
didad habri perdido su razén de ser. Asi, serd progresivamente posible
poder ser iniciado en los cuidados sin haber pasado por los ritos de paso
que marcan toda la vida de la mujer, y en la era moderna de la profesiona-
lizacién el descenso en la edad de formacidn sera tal que se situard en el
punto de entrada de la vida adulta, es decir, en los limites de toda expe-
riencia social. Esto traerd consigo un cambio considerable en la forma de
entender los cuidados, ya que serd posible cuidar, es decir, ayudar a vivir,
sin haber afrontado por si misma las dificultades fundamentales de la vida
o solamente empezado a encararlas.

Ser capaz de prevenir y atajar el mal

Alrededor de los cuidados habituales y del descubrimiento de las
multiples posibilidades del uso de las plantas, se organiza todo un saber,
se desarrollan toda clase de ritos que intentan asegurar la conciliacién
de los elementos indispensables para la vida como el agua, las fuentes,
intentando también prevenir el mal y alejar la mala suerte. “Teniamos
asf costumbre de decir que la prevencién no existia en otro tiempo y, mas
en particular, que las precauciones antes del nacimiento eran ignoradas
y desatendidas por las futuras madres. Veremos al contrario que son ex-
tremadamente numerosas, asi como profundamente diferentes, de lo que
se denomina prevencion en los manuales médicos. El nifio en el seno de
su madre era objeto de mdltiples precauciones. Con frecuencia, se toma-
ron a broma estas ‘supersticiones’ sin intentar comprender su profunda
coherencia.”® Asimismo, alrededor de la prictica de cuidados habituales,
se fueron modelando poco a poco unos cuidados curativos, es decir, unos
cuidados que tenian por objeto tranquilizar, aliviar, calmar v, si es posible,
mitigar el mal y hacerlo “desaparecer”. No habia separacion entre lo que hoy
dia llamamos cuidados preventivos y curativos, todos se esforzaban en con-
tribuir a asegurar el mantenimiento de la vida, con respecto a todo lo que
puede influir en su futuro.

Al dominar los cuidados corporales relacionados coz los dos grandes
acontecimientos mds importantes de la vida: el nacimiento y la muerte, y
al conocer las virtudes profildcticas y curativas de las plantas, las mujeres
se convirtieron en “el inico médico del pueblo” [...], los emperadores, los
reyes, los papas y los mds ricos barones tenfan médicos de Salerno, moros
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o judios, pero el conjunto de todo el Estado, y podria decirse que del
mundo, s6lo consultaba a la Saga 0 a la Comadrona”.

Gracias a su infatigable observacién y a toda su investigacién (puesta
en duda con frecuencia al ser tachada de “no cientifica”, pero iqué es la
ciencia sino el arte de descubrir, comprender y saber utilizar?) la formida-
ble acumulacién de su saber les confiere un poder cada vez més conside-
rable sobre el destino y sobre la vida de la gente, poder que seré percibido
como una verdadera amenaza al poder espiritual y temporal de la Iglesia
y a los que detentan la medicina, “los eruditos”. También se verd cada
vez mds reprimido para acabar con su total desmantelamiento con la caza
de brujas realizada despiadadamente por las Iglesias tanto catélica como
protestante, alentadas por el apoyo de los tribunales seculares durante
casi cuatro siglos.

Concientizarse del valor social de los cuidados identificados con la
mujer sanadora, es comprender el significado simbélico que ha guiado
las précticas de las mujeres durante milenios: cuidar es conciliar las fuerzas
que generan vida donde el cuerpo es el lugar de encuentro y de expresion. Los
cuidados se dirigen al cuerpo en su totalidad, ya que no sabria estar sepa-
rado del espiritu, enlazado a todo el universo y se comunican por el cuer-
po de las que cuidan. Cuidar es ayudar a vivir aprendiendo a conciliar las
fuerzas diversificadas, aparentemente opuestas pero de hecho complementarias.
Los cuidados son fuente de placer; de satisfaccion y expresion de una relacion, los
cuidados apaciguan, calman, alivian, dispersan los tormentos intentando evitar
el sufrimiento. Pero fijindose esencialmente en el cuerpo en sufrimiento,
serdn las imdgenes de sosiego y alivio que permanecerin predominante-
mente, las de la mujer sanadora y las [mujeres] consagradas. Son estas
mismas imédgenes las que quedarin vinculadas al personaje de la enfer-
mera, pero estardn casi totalmente disociadas de su contenido simbélico,
de su forma de expresién, rompiendo con todo lo vivido por el cuerpo de
la mujer asf como con el inmenso patrimonio de conocimiento sobre el
que se basan los cuidados de las mujeres.

VALOR ECONOMICO DE LOS CUIDADOS DE LAS MUJERES

El valor econémico de los cuidados estaba relacionado con el conjunto
de una vida econémica basada en la economia de subsistencia. Se asimi-
laban a un acto de vida de naturaleza indispensable, inscrito en un sistema
de cambios y de reciprocidad. Tenfan un valor de uso, es decir, un valor de
intercambio de servicio. Hasta nuestros dias, dentro de la sociedad occi-
dental “la mujer que ayuda no estd remunerada con dinero, no puede
estarlo, siempre se le paga en especias. Su trabajo es considerado como un
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servicio, como una ayuda que no puede ser prestada mds que de dos for-
mas, 0 como servicio [...] o bien como pequefios regalos”.? Los cuidados
intervienen en un intercambio donde el servicio prestado conlleva otro
servicio a cambio, permitiendo asi que cada cual se beneficie de ventajas
reciprocas y que se encuentre libre, que es todo lo contrario de una obra
de beneficencia: el concepto de ayuda implica reciprocidad y solidaridad,
pudiendo cada cual tener a su vez necesidad del otro. No se establece,
pues, sentimiento de dependencia. Esto ocurre todavia en las comuni-
dades rurales de Asia y Africa.

Los cuidados proporcionados por las mujeres, al permanecer ligados a
las actividades de la mujer como la preparacion de la comida, la educacién
de los nifios o las tareas domésticas, mantendran hasta nuestros dias una
connotacién de valor de uso, perdiendo su reciprocidad y su insercién en
un sistema de cambio. Los cuidados proporcionados por mujeres, al sepa-
rarse del sistema de economia mixta donde hombres y mujeres participan
de las actividades fundamentales necesarias para la supervivencia, serdn
considerados cada vez mds como evidentes, como si fuesen innatos al
estar asociados al amor material que parece inscrito en el patrimonio gené-
tico de la mujer. Ademads, como el amor materno del que supuestamente
han tomado su motivacién y su energia, su generosidad, su abnegacion y
sus cualidades femeninas. El impacto de este pasado cultural roto por la
pérdida del reconocimiento de un valor de paridad en la division sexual del
trabajo, asi como la influencia de los valores religiosos transmitidos desde
la Edad Media son, como se podrd comprobar, los que deben dar cuenta
de la lenta, pero cierta, devaluacién econémica del conjunto de los cuida-
dos proporcionados por mujeres.
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Identificacién de la practica
de los cuidados en la [mujer] consagrada

Las Hermanas trabajardn todos los dias para alejar
sus corazones de las inclinaciones hacia los bienes terre-
nales y poder consagrarse a Dios de la mejor manera posi-
ble; su iinico tesoro debe ser Jesucristo, nacido pobre por
amor hacia nosotros, e intentardn seguirle en la pobreza.’

Condena de los cultos paganos

"Todos los cuidados realizados por mujeres en torno al cuerpo y a la
alimentacion no pueden separarse por si mismos de un conjunto de sim-
bolos y pricticas rituales basados en los ritos impuestos por los ciclos na-
turales que dan lugar a la aparicién de los cultos, las ceremonias y las
fiestas, y garantizan los vinculos entre el hombre y el universo.

Al estar marcados por el movimiento de los astros, de las estaciones,
de la vida de la savia y de los grandes momentos de la vida doméstica,
los ritos del mundo rural antiguo son la manifestaciéon de una religién
neutral politeista que la sagacidad griega sélo habia modificado ligera-
mente. Cuando el cristianismo se declar6 religion de Estado, “los dioses
antiguos fueron poco a poco pareciéndose a demonios, su liturgia a la de
la magia, su celebracién a los sabbats. La antigua religién se refugia en el
campo, sus adeptos se convertirdn en paganos...”,* es decir, aquellos que
practican el culto de los campesinos denominados “paians” en francés
antiguo.

“Desde su origen, la Iglesia ha intentado hacerlos desaparecer por me-
dio de sus predicadores y pontifices”.? Desde el siglo v, sinodos, concilios
y capitulaciones los desaprueban y condenan. “En el 443, el segundo
sinodo de Arles decidié: un obispo no debe permitir que en su didcesis
los no creyentes enciendan antorchas o bien que veneren a los drboles,
fuentes o rocas. Si descuida la destrucciéon de estos habitos, se vuelve,
culpable de sacrilegio”.* Sucesivamente, los concilios de Tours en el 567,

30
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de Toledo en el 693, de Aix la Chapelle en el 789, de Rouen en el 878
y de Tréves en 1310, tendrdn los mismos propésitos y declararin anatemas
como “los que hardn lo que hacen los paganos”.® Las prescripciones son
formales como la de san Eloy a principios del siglo vir: “No se retinan en
solsticio, que ninguno de ustedes baile ni salte alrededor del fuego, que
no cante canciones el dia de San Juan; estas canciones son diabdlicas”.
Los cuidados instaurados alrededor de la fecundidad que tratan de per-
petuar la fertilidad, alrededor de seres humanos y de las fuentes de comi-
da, contribuyen a hacer aparecer a la mujer como un vehiculo de creencias
y ritos paganos. No podriamos entonces extraiiarnos que la Iglesia la de-
nuncie por perpetuar la idolatria y haga de ella un agente de Satdn como
atestigua desde el siglo 1x el canon Episcopi: “Hay que afiadir que algunas
mujeres perversas al volver a Satdn y ser seducidas por las ilusiones y
los fantasmas del demonio, creen y profesan que durante las noches que
Diana, diosa pagana, y con una numerosa turba de mujeres montando ani-
males, atraviesan espacios en la tranquilidad de la noche y obedecen sus
6rdenes como dueia absoluta. Algunas noches son llamadas a servirla. jSi
todavia fueran las dnicas que perecieran por su impiedad! {Si no llevaran
a tanta gente a la muerte por la infidelidad! Pero una multitud innombra-
ble, enganada por estos errores, se aparta de la fe verdadera y se hunde
en los errores paganos al suponer que hay algin poder divino aparte del

Gnico Dios”.’

La mujer condenada

Si “el temor de la mujer no es un invento de los ascetas cristianos, es
cierto que el cristianismo lo ha integrado muy al principio y después ha
discutido este esperpento hasta los umbrales del siglo xx”.

Desde el inicio del cristianismo, el pensamiento paulino marcado por
la influencia del platonismo y por la relajacién de las crueles costum-
bres de Corinto, “contrapone el alma al cuerpo, siendo el cuerpo la pri-
sién del alma, el obstdculo en su caminar hacia lo divino”, “la verdadera
realidad del hombre es, por tanto, su alma, no pudiendo ser el cuerpo y
sus actividades mas que objetos de desprecio, sobre todo las pasiones y los
deseos que perturban la serenidad del espiritu”.’

Las numerosas crisis y desérdenes socioeconémicos que marcaron
durante cerca de cuatro siglos el desmoronamiento del imperio greco-
romano, y la casi diaria espera por parte de los cristianos del regreso de
Ciristo y de la llegada del Reino de Dios, alentaron esta concepcién desa-
rrollada més tarde por los Padres de la Iglesia. El elemento fundamental y

predominante de su actitud se traduce en “el desprecio por todo lo carnal.
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Pero el desprecio de la carne implica, el desprecio de la sexualidad y en
una sociedad patriarcal estructurada por los hombres, /a mujer es el simbolo
y el asiento de la sexualidad”).® Asi, exaltando la virginidad y la castidad,
"Tertuliano, Cipriano, Metodio, Atanasio, Basilio, Gregorio de Nysse, Juan
Cris6stomo, Ambrosio vy Jer6nimo condenan a la mujer, simbolo de im-
pureza y de fornicacién hasta convertirse ella misma en pecado, al ser la
encarnacién misma de Satén:

“...Mujer, ti eres la puerta del diablo”, escribe Tertuliano dirigiéndose a
la mujer,!! mientras que san Agustin nos pone en guardia “contra el acto
conyugal, que no debe realizarse mds que con el fin de la procreacion,
que no se puede consentir mds que con el dolor al dar vida a un nifio”,"
“simbolo de la fuerza del mal, ser imperfecto aplastado por el peso del
pecado original”.!?

"Todo lo referente a los misterios de la naturaleza y la maternidad lle-
gard a convertirse en objeto de auténtica aversion. Incluso la lactancia
por la voluptuosidad que puede alcanzar, asi como la ternura, culpable de
debilitar al nifio.™

Los obispos, abades, sacerdotes y clérigos, poseedores del pensa-
miento ilustrado, retomarin y difundirdn las posturas de los Padres de la
Iglesia. Erigidas en doctrina, estas posturas serdn la base de unas lineas
de conducta que regirdn el matrimonio, dictardn los principios educa-
tivos y preconizardn de este modo nuevas costumbres de crianza y de
cuidados.

De esta forma, poco a poco, desde el siglo v al x111 y bajo la influencia
de una Iglesia impregnada por la doctrina agustiniana, comienza a afir-
marse y mas tarde a asentarse una nueva concepcion de los cuidados, que
deniega la interrelacién cuerpo-espiritu, dindole supremacia al espiritu y
relegando al cuerpo impuro, fuente de fornicacién y maleficio. El cuerpo
debe conocer el sufrimiento y el dolor para redimirse. Unicamente los
cuerpos gloriosos son punto de atencién y de deseo. “La Iglesia, enemi-
ga declarada del empirismo, no reconocia ningdn valor al mundo fisico
y despreciaba profundamente el campo de los sentidos.”

"Todo este desinterés hacia el cuerpo encarnado que llega hasta el
desprecio pone radicalmente en entredicho los cuidados tradicionales ba-
sados en la unidad del cuerpo v el espiritu respecto al universo, mientras
surge otro saber inspirado en la teologia de los sacerdotes v los clérigos.
La Iglesia se apropia del poder de discernir lo que es bueno o malo para
el alma y para el cuerpo, decide los conocimientos que se deben utilizar
para cuidar, y limita los hébitos de higiene.'®
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A partir de las fuentes de este nuevo saber espiritualista se desarrolla
un “nuevo” cuerpo de conocimiento médico, en un principio comple-
tamente bajo los auspicios de la Iglesia, més tarde controlado por ella:
“la ensefianza médica en la Edad Media no trae consigo ninguna idea
susceptible de contradecir la doctrina de la Iglesia”.!”

La prictica de esta nueva medicina seguird siendo durante mucho
tiempo exclusiva de los hombres de Iglesia: primero los monjes que vie-
ron més tarde prohibida toda su actividad médica por decisién conciliar
de 1130; después los sacerdotes y los clérigos sucedieron a los monjes-
médicos y se convirtieron en el siglo xi11 en los primeros estudiantes de
escuelas y facultades de medicina (en Montpellier, Francia, en 1220).

En esta época la medicina europea se convierte en una ciencia ense-
flada ex cdtedra y en una profesion, a condicién, de que permanezca
sometida a la Iglesia, que ejercia sobre ella un riguroso control regulando
su desarrollo segin los limites prescritos por el dogma cristiano. Los
médicos, sometidos al celibato hasta 1452, no tenian derecho de ejercer
sin la ayuda y el consejo de un sacerdote, ni de cuidar enfermos que re-
chazaban la confesién.'®

El movimiento de profesionalizacién de los cuidados, inspirado direc-
tamente en la doctrina de la Iglesia en la que nace, se reafirma con la
aparicion de la profesién médica que relega con teson todo el saber ad-
quirido por las curanderas y proclama que toda “mujer que ose dispensar
cuidados sin haber hecho estudios médicos”, es declarada “bruja y debe
morir”."

La entrada en Escuelas de Medicina estaba prohibida a las mujeres, in-
cluidas las “miresses”, mujeres que en la alta Edad Media ejercian oficial-
mente en las ciudades una medicina reconocida hasta el siglo xiv.?’ A finales
del siglo xix, la situaciéon habfa cambiado poco, como relata Anna Hamilton,
que terminé sus estudios en la facultad de medicina de Montpellier en
1900: “Mi presencia extrainé a todo el mundo, estudiantes y médicos. Yo
era la tinica estudiante, y cada uno exponia sus ideas sobre la mujer médi-
co. Uno de los mejores internos hizo en el anfiteatro su profesion de fe con
los siguientes términos: “una mujer médico ya no es una mujer, ahora bien,
tampoco es un hombre, por lo tanto no es nada de nada”.?!

Se incita a una lucha de influencias religiosas y politicas con la idea de
hacer desaparecer el poder de los adivinos, brujos, hechiceros y curan-
deras margindndolos y después condendndolos. Las mujeres, principales
poseedoras del patrimonio de conocimiento de los cuidados corporales y
de utilizacion de las plantas, se convierten en el blanco prioritario de los
ataques vy la represion de la Iglesia, y mas tarde también de los tribuna-
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les seculares por la gran amenaza que representaban para el poder tem-
poral y religioso:

—Il.a amenaza de ser mujer; es decir, de ser impura, de ser fuente de
pecado: “L.a Edad Media consideraba la carne y su representante (mal-
dito después de Eva), la Mujer, como impura”.?

—LLa amenaza de haber adquirido un conocimiento vivido del cuerpo de-
bido a acontecimientos relacionados con su propio cuerpo, maternidad
y nacimiento; y debido a todo aquello que les llevard a ocuparse de los
cuidados para la conservacién de la vida a cuyo alrededor desarrollarin
un inmenso campo de conocimientos sobre la prictica de cuidados. Pero,
mientras que la concepcién predominante de los cuidados transmitida
por las précticas tradicionales, se basaba en la no separacién del cuerpo y
el espiritu y en la insercién del hombre en el universo —“en el universo
todo estd relacionado y el cuerpo del hombre sélo tiene sentido con rela-
cién a este universo”—? la teologia de la Edad Media proclamaba la
nobleza del espiritu y la bajeza del cuerpo. El cuerpo, en si mismo, estd
dividido en zonas nobles y zonas viles: todo lo que atafie a la digestién
y al sexo —“el vientre”— es lugar y fuente de impurezas, de pecado y
estd relacionado con el diablo.* Y a pesar de la audacia de las brujas que
proferfan “nada es impuro, nada es inmundo [...], la propia mujer habia
terminado por compartir el odioso prejuicio de creerse inmunda. Se es-
condia para parir. Se ruborizaba al amar y al dar felicidad [...], pedia casi
perdoén por ser, por vivir, por cumplir con las condiciones de vida”.?

—I.a amenaza de tener un poder sobre la vida y la muerte al igual que
Dios. “La bruja, igual que Dios, estd en la interseccion entre la vida y la
muerte. Puede curar. Puede matar.”?” Como fuente de explicacién magi-
ca de la vida, de la muerte y de la enfermedad, la bruja sigue escapindose
de los sacerdotes cuya influencia no ha entrado en el medio rural, que re-
presenta 90% de la poblacidn; ella participa en esto dominando al sagrado
omnipresente. “La brujeria popular, es decir, la creencia en la magia del
mundo y el contacto cotidiano con lo sobrenatural, sigue estando particu-
larmente viva en el campo.”?

—I.a amenaza de poseer mucho antes que los monjes el conocimien-
to empirico del poder terapéutico de las plantas vy, sobre todo, de tener
la posibilidad de usar constantemente estos conocimientos para tener la
responsabilidad cotidiana de los cuidados alimentarios, que les llevardn
a mantener y desarrollar una sabidurfa muy precisa ligada a los ciclos lu-
nares v a las estaciones.

En resumen, “las mujeres expertas en medicina eran las que se ocu-
paban de cuidar a la gente. Siendo la mayorfa de origen campesino, tenia
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a su disposicién mil remedios utilizados durante afios a base de hierbas de
propiedades curativas que todavia se encuentran entre los medicamentos
modernos. Durante siglos el dnico médico del pueblo fue la bruja. Pero
cuanta més experiencia adquirfan estas mujeres menos dependian de la
Iglesia... y de Dios. Sus cuidados, incluso los que resultaban eficaces, eran
considerados como una interferencia maldita en el plan de Dios, puesto
que, segin la moral oficial, s6lo podian provenir de la intervencién del
demonio”,” tal como decidié en 1484 el gran inquisidor dominico Jacob
Sprenger en el Malleus Maleficarum (E] martillo de las brujas).

Por todos estos ataques al orden establecido, “las élites culturales y so-
ciales decidieron la erradicacién de todas las supersticiones campesinas,
denominando en lo sucesivo demoniaco a todo aquello que tenia para los
aldeanos una concepcién mégica y animista de la existencia, sefialando
un chivo expiatorio: la bruja, servidora del diablo”.*

Desde finales del siglo x1v hasta principios del xvii1, en la mayor parte
de Europa occidental se dispusieron los instrumentos y todas las indica-
ciones propicias para la caza de brujas.

“Son identificadas como brujeria y calificadas de pecado mortal incluso
las formulas de curacién y adivinacién que se acompaiian de la declara-
cion de salmos o de invocaciones a Dios, dicho de otro modo, toda con-
ducta tendente, a provocar resultados extraordinarios sin la aprobacién de
la Iglesia ni de la medicina oficial”.*! Adivinos, brujos y hechiceros fueron
merecedores de las mismas persecuciones por utilizar un poder mégico,
pecado comparable a la herejia y al ateismo; pero las mujeres, por las ra-
zones anteriormente citadas, pagaron mis de 80% del pesado tributo de
la caza de brujas. Entre ellas, la mayorfa estaba constituida por “mujeres
mayores” con mas de cincuenta afos, casi todas viudas. Permaneciendo
como un lazo simbdlico entre la vida y la muerte, ellas encarnan a la
vez el tema del diablo y de la sexualidad prohibida. “El ensafiamiento
de los cazadores de brujas contra las mujeres mayores se debe al deseo de
exterminar a aquellas que son depésito privilegiado de creencias popu-
lares. Son consideradas por las élites culturales y sociales como reliquias
anacrénicas de un tiempo pagano, como frenos a la difusién de la orto-
doxia y de la nueva moral, como competidoras de los sacerdotes y de
todos aquellos que intentan modificar la cultura popular tradicional.”*

Cerca de cuatro siglos de represién sin piedad, con apogeo en los
siglos xv1 y xviI, vencieron aparentemente a la “lepra demoniaca”. La
amenaza de la supervivencia del culto a la fertilidad y de una cultura po-
pular relacionada con el universo, parecia haber cedido a la infiltracién de
una ideologia transmitida por la Iglesia y apoyada por el arma judicial del
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poder laico. LLa brujeria popular, es decir, la que domina el conocimiento
de un conjunto de précticas rituales heredadas de los paganos, no estaba,
por tanto muerta, tampoco lo estaban los cuidados nacidos de experien-
cias seculares adquiridas por mujeres que, a pesar de la condenacién y de
la difamaci6n en que incurrieron, continuaron comunicdndose de manera
oculta y subterrdnea. De hecho, estas pricticas han sido utilizadas hasta
nuestros dias en el medio rural que desconocia a los médicos. Asi ocurrié
con los partos y los cuidados de los recién nacidos que quedaron como
“dominio reservado a las mujeres, ya que a pesar del progreso de la obste-
tricia teérica” los cuidados de las parturientas eran evitados masivamente
por los médicos que siempre excluyeron a las comadronas de las escuelas
de medicina y cuya “gestién consistié6 mds bien en convertir a las matro-
nas en comadronas instruidas médicamente”.** Asi ocurrié con la farma-
copea vegetal, como confirman varias colecciones de plantas medicinales
locales que, como su propio nombre indica, recogieron lo que “sabian
nuestras abuelas”,** 0o como todavia muestran testimonios de personas de
edad de nuestros dias que tienen en cuenta esta realidad: “Mama recogia
en el campo sin cesar briznas de hierba, eran plantas que sélo ella cono-
cfa. Las metia en saquitos. Y cuando tenfamos algiin achaque, nos hacia
infusiones con ellas y enseguida nos sentiamos mejor. Gripes, toses y c6li-
cos se curaban con los saquitos de tela. Mi madre decia que s6lo habia una

» 35

enfermedad que no podia aliviar con sus plantas, el hambre”.

Gracias al medio rural, estas mismas pricticas reapareceran y origi-
nardn todo tipo de “nuevas” corrientes que intentan conocer la salud
y la enfermedad. Esta reaparicion se ha servido de vias muy complejas, y
aunque algunos cuidados hayan podido ser tachados de rituales ficticios,
como los heredados de las practicas religiosas impuestas, no €s menos
cierto que esta inmensa herencia cultural sigue siendo una inagotable
fuente de saber que estd por volverse a descubrir, a cuestionar, a mo-
vilizar, a utilizar, ilustrada por la aportacién de las distintas fuentes de
conocimiento actuales.

Una nueva mujer: la [mujer] consagrada
UN ACTO DE LIBERACION SOCIAL

Desde la aparicién de las primeras comunidades cristianas, las mujeres
van a mantener una posicién importante que presidird, en parte, la con-
solidacién del destino del cristianismo durante los cuatro primeros siglos
de su historia, hasta el punto de llegar a definirse en esta época como “la
religién de los esclavos y de las mujeres”.
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Al no tener ningtin derecho reconocido por el derecho romano, las hijas
son mds susceptibles que los hijos a someterse al poder paterno, que hasta
el afio 390 mantuvo el derecho sobre la vida y la muerte de sus hijos. En el
caso de las mujeres, escapar al matrimonio se convertia por tanto en la afir-
macién de una emancipacién filial y conyugal, hoy dirfamos que también
un acto politico, como demostraron diversas martires como Agnes, Cecilia,
Lucia, Catalina y otras que al morir por el Dios de los cristianos defendian
al mismo tiempo una justicia social. La eleccion de la virginidad entre los
primeros cristianos, que concernia tanto a las mujeres como a los hombres,
queria estipular el valor de la persona en si, frente a la pareja.*

Al no tener la carga de un hogar, las virgenes, junto con las viudas, van
a dedicar su tiempo a los pobres y a los desamparados, lo que poco a poco
se convertird en una verdadera funcién social, la del diaconato, ejercida
en el medio urbano. Reagrupadas con frecuencia en pequefas comuni-
dades alrededor de aquellos que se convertirdn en los primeros Padres de
la Iglesia —Jer6nimo, Cipriano, Basilio— comprometerin de por vida su
virginidad por el voto de castidad, convirtiéndose en “virgenes consagra-
das” que dedicardn su vida a Dios entregdndose a sus obras.

UNACTO DE RENUNCIA

LLa virginidad consagrada marca un giro decisivo en la orientacién de
la vida eclesidstica y viene a valorar este estado como la eleccién suprema
de la vida y a reducir el matrimonio a un mal necesario para asegurar la
procreacion, y a partir de aqui a despreciar y luego a condenar la sexua-
lidad y todo aquello que puede marcarla en la expresién del cuerpo, tal
y como manifiesta en el 250 la siguiente exhortacién de Cipriano de
Cartago a las virgenes consagradas:

“Ahora, me dirijo a las virgenes consagradas. Siendo muy grande su glo-
ria, mas grande debe ser el sujeto de su desvelo. La virginidad: flor del
arbol eclesidstico, imagen de Dios que refleja la santidad del Sefior, es la
mis ilustre parte del rebafio de Cristo.”¥ Todas las estatuas de la Edad
Media inmortalizaran, en piedra “esta ilustre parte del rebafio” situada a
la derecha de Ciristo en el juicio final.

Cipriano prosigue: “Si la castidad camina detrds de Ciristo, si la virgi-
nidad estd destinada al reino de Dios, ;qué tienen que ver las virgenes
con el aseo y los adornos?” El vestido ya no puede singularizar a la per-
sona y contribuir a marcar su identidad como dice Cesireo al redactar las
reglas del primer monasterio de mujeres implantado en la Galia en el 513:
“Todas llevardn hébitos iguales, blancos, fabricados por la comunidad y

desprovistos de ornamentos”.*



38 LOS CUIDADOS DE LAS MUJERES IDENTIFICADAS POR SU ROL

Contrariamente al objetivo inicial que persigue la eleccién de la virgi-
nidad: ser reconocido y afirmarse como persona, nos encaminamos hacia
la alienacién de la persona por su sumision a Dios, y a su representante di-
recto: obispo, sacerdote, abad... “Lo importante es la voluntad de renuncia,
de abandono de si”,* como recomienda Cesédreo a las monjas de Arles.
Estas incitaciones no habrin sino de afirmarse y reforzarse con el tiempo,
como lo demuestra la correspondencia de Yves de Chartres a las mon-
jas de Saint-Avit en 1091-1092. Después de recordar que las virgenes al
contrario que los esposos o los continentes, al no tener que lamentar nin-
guna corrupcion de la carne, pueden esperar atin més la gloria sublime, el
obispo sigue asf:

“Por tanto, en primer lugar, lo adecuado para una virgen de Cristo es
tener un coraz6n humilde, un rostro palido y ajado por la delgadez, una
piel seca por el cilicio y sin cuidar con bafios frecuentes, es ser reservada
cuando hay que hablar, obediente cuando hay que escuchar, frugal en el
comer, sobria en el beber, pesada al caminar, tosca en el vestido, y la no
prodigalidad que mantiene la debilidad del alma y sirve de indicador:
en todo esto no hace falta en absoluto consultar la sensualidad, sino la
necesidad. En efecto, del mismo modo que una casa honesta se conoce
desde el vestibulo, igualmente el estado de un alma religiosa se descubre
por sus signos externos y por medio de ellos, el alma hace todos los dias
progresos para su propio desprecio. Cuanto mds vil es uno a sus 0jos, tanto
mads elevado lo es a los ojos del Creador.”*

Aqui se pueden distinguir todos los elementos de una linea de con-
ducta que anima a la devaluacién de la persona por el rechazo del cuer-
po, fuente de impureza, y por la sumisién del espiritu. Con excepcién de
algunos principios de higiene, que fueron modificados muy tardiamente
entre las religiosas, podemos encontrar las principales orientaciones
de este mensaje transportadas con un lenguaje actualizado, en un gran
nimero de temas de la moral tradicional ensefiada asiduamente a las en-
fermeras hasta hace algunas décadas, al tomar los médicos el relevo de los
obispos y las directoras de escuela el de sus superioras.

En esta misma carta, Yves de Chartres anima a las monjas de Saint-
Avit a tener constantemente cualquier tipo de actividad: “es necesario
también que estén siempre dedicadas a la oracién, o a la lectura, o a las
labores, para que el diablo las encuentre ocupadas y que sus espiritus no
se expongan a pensamientos malos y vagabundos”).*! La ociosidad, el
reposo y el descanso generan pecado. El estimulo a la actividad perma-
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nente hard que las religiosas apostélicas constituyan una fuerza de trabajo
absolutamente irremplazable, que los distintos poderes politicos estarin
interesados en restablecer después de la Revolucién (decreto Chaptal del
22 de diciembre de 1800) y en preservar: ésta serd una de las razones
principales del nuevo desarrollo y de la espectacular multiplicacion de las
congregaciones religiosas en el siglo x1x.*

Las relaciones con los hombres estdn igualmente ordenadas, revisten
una naturaleza distinta segiin se den con superiores o con indigentes,
siendo de sumision hacia los primeros y de ayuda hacia los segundos,
simbolizando los dos rostros de Cristo: Hijo de Dios, Maestro y Sefior, o
Cordero inmolado por el pecado del mundo. “Del mismo #modo”, escri-
be Yves de Chartres, “las demds santas mujeres que quisieron agradar a
Dios por su vida en santidad, evitaron siempre la conversaciéon con los
hombres, exceptuando, 70 obstante, a aquellos que su caridad les aconse-
jaba ayudar por todos sus medios en su necesidad, o aquellos de los que
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recibfan la gracia de las santas exhortaciones”.

EN RELACION A LA CLAUSURA

LLa incitacién a tanta prudencia y esta amenaza permanente de man-
tener sea como sea la pureza, la virtud de la virginidad, acentuaron el
distanciamiento y después la ruptura con el mundo exterior, preludio
del enclaustramiento definitivo. Yves de Chartres sefiala a las monjas “la
cerca de su monasterio estd hecha para que no reciban a aquellos que
aman el mundo en la fortaleza de las que huyen de él, para dificultar
que salgan en piblico y para que no permitan que la vista corporal del
mundo someta también su cuerpo a la corrupcion al sacar de ustedes
imaginaciones vergonzosas y destruyendo en su interior la virginidad”.*
Si bien, no se imaginaba el anuncio a dos siglos de distancia de /z decretal
Le Periculoso proclamada en 1298 por Bonifacio VIII, que obliga a la clau-
sura perpetua a “todas y cada una de las monjas, las presentes y las que
estan por llegar, sean de la orden que sean, se encuentren en la parte del
mundo en que se encuentren”.®

Estas orientaciones y esta evolucién que sacraliza a la [mujer] consa-
grada cuya figura suprema es la Virgen Maria, Nueva Eva, que sustituye
a la del pecado y también a las divinidades femeninas de los cultos paga-
nos, influirdn en el futuro de las mujeres. Las religiosas que detentan a la
vez al monopolio de la ensefianza de las nifas y desde los siglos xv y xv1,
recobran una influencia decisiva en el futuro de los cuidados ejercidos
por mujeres.
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MUJERES CONSAGRADAS Y FUNCION CURATIVA

Con la consolidacién mondstica organizada sobre todo alrededor de la
vida de oracién y de lectura, “fueron desapareciendo progresivamente
las diaconisas que del siglo v1 al XvI no tuvieron sucesoras”.* Las miil-
tiples invasiones, las peregrinaciones y las cruzadas hacen surgir las
grandes 6rdenes hospitalarias militares, casi todas ellas inspiradas en el
hospital-hospicio para enfermos y peregrinos fundado en Jerusalén bajo
el patrocinio de san Juan en el 1070. Por otra parte, al seguir siendo
la poblacién esencialmente rural y al haber conservado sus propias pric-
ticas curativas, las [mujeres] consagradas podian ejercer algunas activi-
dades curativas en las casas de Dios o en los hospitales, sin administrarlos,
pero sobre todo estaban entregadas a la educacién de las nifias cuyo mo-
nopolio mantuvieron® hasta la llegada de la laicizacién,® influyendo de
forma determinante en las conductas y comportamientos sociales de las
mujeres. De hecho, “la actividad hospitalaria era una actividad adjunta a
la vida conventual”.>

A finales del siglo X1 nacieron algunas agrupaciones de mujeres, como
las beguinas, que sin pronunciar votos formaban pequefias comunidades
en cierta medida andlogas al espiritu de los primeros diaconatos, y pro-
digaban sus servicios entre los humildes y los pobres.

Las agustinas del Hospital de Parfs, fundadas en el siglo xi11, fueron
el modelo de las congregaciones hospitalarias; sus reglas, completamente
inspiradas en la doctrina agustiniana, influirdn en la concepcién de su
préictica curativa.

Sin embargo, es verdaderamente con la Contrarreforma que se multi-
plic6 el nimero de congregaciones y asociaciones civiles de espiritu re-
ligioso como las Hospitalarias de Lyon (1504). Pero la obligacién a la
clausura hacia imposibles los cuidados a domicilio a los enfermos; por
eso, en 1610, Francisco de Sales intenta fundar una congregacion religio-
sa no enclaustrada, las salesas (denominacién que se asemeja a las de las
enfermeras visitadoras...),* pero “perdi6 el combate y las salesas también
fueron encerradas tras las rejas nueve afios después de su fundacién” !
Fue entonces, en 1633, cuando Vicente de Patl decidié que sus hijas no
serfan religiosas vy “no emitirian profesién solemne alguna, sino votos
simples, privados y anuales”.5* Escapando las obligaciones de la clausura,
las Hijas de la caridad iniciaron una vida religiosa muy diferente de la
inspirada en el modelo monistico. Al nacer entre el “pueblo humilde”
que conocen a la perfeccién, y ser libres para desplazarse, ellas garan-

*“Salesas” equivale en francés a “visitadines”, de ahi la comparacién de la autora
Gt Ty s » -
entre “visitadines” y “visitadoras”. (V. del 1))
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tizardn, a la sombra de las parroquias, actividades polivalentes docentes,
sanadoras y casi podria decirse por emplear un lenguaje actual que de
animadora cultural. Fueron ellas y después de ellas otras 6rdenes crea-
das a su imagen como las Hijas de la Cruz de Puy, 1672, las Hermanas
de Saint-Paul de Chartres, 1695 y las Hijas de la sabiduria, 1715, las
que implantaron en los barrios pobres el dispensario-escuela-obrador,
y quienes entraron en el medio rural de tal forma que se convirtieron
en todas partes en figura local de referencia y de consejo. Asi, en el si-
glo xvii1, mientras los filsofos hacfan tambalear los fundamentos de los
principios de la moral y de la religién, y mientras simultdneamente se
apagaban los dltimos alborotos de la caza de brujas, la doctrina cristiana
entraba en el medio rural y en los barrios populares por las [mujeres]
consagradas no sometidas a la clausura. Su pertenencia al medio popu-
lar hace que les sean familiares las costumbres de este medio que ellas
intentan conciliar con los imperativos de la doctrina. Adquiriendo credi-
bilidad desarrollardn una red de influencia tal que casi no se alterard con
la Revolucién, contrariamente a lo ocurrido con las congregaciones de
clausura, que ejercerdn su actividad apostdlica inicamente en los hos-
pitales, que por otra parte, en este momento pasan por una situacion
deplorable.

Después de la Revolucién, la rehabilitacién de las congregaciones y
de las asociaciones religiosas tuvo lugar desde el principio del siglo x1x
(decreto Chaptal, 22 de diciembre de 1800). La funcién sanadora sera la
expresion de las dos formas de vida religiosa del siglo xviir: la de la vida
mondstica enclaustrada y la de una vida religiosa secularizada, cuyo mo-
delo son las Hijas de la caridad.

Es importante constatar que durante el siglo xi1x, las religiosas que
cuidaban representaban sélo una porcién minoritaria de las mismas;
la funciéon educadora era muy predominante (ésta es la orientacién
mondstica adoptada desde el siglo vi): en 1860, de 100 religiosas, 65 se
consagraron a la ensefianza y 35 a la atencién hospitalaria y los cuidados
a domicilio.”® Las congregaciones de inspiracion directamente mon4sti-
ca, al volver a la clausura, reintegraron los grandes hospitales en los que
estaban implantados. Serdn estas mismas congregaciones las que se ve-
ran de nuevo afectadas por la prohibicién de las leyes anticlericales de
1901-1904, al menos los hospitales de la Asistencia publica de Paris y
algunas grandes ciudades como Marsella. Pero, de hecho, tanto la ausen-
cia de personal laico en los hospitales y hospicios de las provincias como
su formacion tardia dejaron a la religiosa hospitalaria la gestién y la vigi-
lancia de la mayorfa de los servicios hospitalarios hasta después de la
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Segunda Guerra Mundial —hacia los afios 1950-1955—, periodo en que,
por otra parte, se crea la primera Escuela de Cuadros de Paris (1950).

Por el contrario, las “Hermanas de la caridad”, al consolidar su lugar
en el seno de la poblacién, no se inquietardn por las leyes anticlericales
del siglo xix. Como figuras legendarias, pueden dedicarse a sus ocupa-
ciones sin criticas y sin vigilancia.** Aunque en algunas ciudades ejerzan
una funcién hospitalaria (Angers, Montpellier...) permanecen mayorita-
riamente en los barrios pobres y dividen en zonas los campos donde rea-
lizan preparaciones medicinales en numerosos pueblos, retrasando asi el
establecimiento de los farmacéuticos. Tachadas de oscurantismo, son
ellas, las que por lo tanto “introducen la medicina y las farmacias, encu-
biertas por el palio de la caridad, entre poblaciones que rechazaban a
veces estas “ciencias”.”® De hecho, ellas son las grandes proveedoras de
cuidados a domicilio hasta la aparicién de las primeras enfermeras libe-
rales en el decenio de 1950. A pesar de la evolucién socioeconémica y
del ascenso de la clase media, siguen ocupindose de una clientela indi-
gente v desfavorecida, asi su visién religiosa tradicional obstaculiza el
desarrollo de un servicio de cuidados a domicilio que interesa a todas
las clases sociales. Por el contrario, en la decdda de 1970 fueron ellas las
que dieron el primer impulso a los centros de cuidados® que, en ciertos
aspectos, no estdn muy distantes del concepto de vida comunitaria de
los primeros diaconatos de las Iglesias primitivas.

Asi, los cuidados elaborados alrededor de la fertilidad se identifican
con la mujer de la que son expresion y simbolo, incluso hasta la pro-
gresiva entrada en la sociedad occidental del pensamiento cristiano que
sacraliza a la [mujer] consagrada, que es aquella que no engendra en su
cuerpo, pero que renunciando al mundo parird espiritualmente.

La disminucién de la influencia de unas serd inversamente propor-
cional a la progresién de la influencia de otras, situdndose el punto
culminante de su interseccién en la encrucijada de la caza de brujas (si-
glo xiv-finales del xvir) y la Contrarreforma con sus repercusiones
(siglos xvi-xvIII) (vedse figura, pagina siguiente). Es entonces cuando las
practicas curativas conocidas por las curanderas entran en un mundo de
silencio, incluso de clandestinidad hasta finales del siglo xx, mientras
que las [mujeres] consagradas al amor de Dios, se convierten en modelo
de referencia de la mujer cuidadora. A partir del siglo xvii, al no estar
s6lo emparentadas con el medio elitista o confinadas en los monaste-
rios, se establecen en todos los lugares populares junto con las Hermanas
de la caridad, mientras las congregantes marcan profundamente la
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prictica de los cuidados en los hospitales, a pesar de las sacudidas de
la Revolucién. La llegada de la medicalizacion y las leyes anticlericales®’
anuncian el retroceso de la identificacién de los cuidados en la [mujer]
consagrada, contribuyendo esta iltima a construir y a alimentar otra
imagen: la de la [mujer]-enfermera auxiliar del médico.

Forma de valoracién social de la practica de cuidados
de las [mujeres] consagradas

Adoptando este modelo de identificacion, la prictica de cuidados se
basa esencialmente en los valores religiosos y morales que definen el pa-
pel y el lugar de la mujer en la sociedad, su sumisién a Dios, donde los
representantes esenciales son los hombres, hombres de Iglesia, hombres
del Arte.

Con el ascenso del modelo religioso como referencia para la aplicacién
de cuidados, asistimos a una conmocion de los valores tradicionales rela-
cionados con el cuerpo transmitidos hasta ese momento; este cuerpo con-
creto, expresion de la totalidad del ser sexuado, es a la vez punto de placer
y de desagrado, conocedor de la satisfaccién y de la incomodidad, del
bienestar y del dolor. La sabiduria popular®® demostraba que nada era
condenable en si, que el arte de vivir consistia en ajustar la vida cotidiana
al ritmo de las estaciones en armonia con las fuerzas cGsmicas, asi como
saber usar todo con moderacién y aprender a evitar los excesos; todo
ello ha sido confirmado actualmente por los trabajos de Selye, Dubos y
Laborit sobre la nocion de los “umbrales” y del “estrés de la vida”.> Esto
suponia un gran conocimiento de la naturaleza y haber aprendido a ser-
virse de ella domindndola.

Las concepciones que orientan los cuidados de las [mujeres] consa-
gradas son radicalmente diferentes. El cuerpo encarnado es despreciable,
fuente de corrupcién, de fornicacion y de pecado, empezando por el de
uno mismo. “Durante mucho tiempo la religion cristiana en general y
la vida religiosa en particular, miraron con desconfianza y desprecio al
cuerpo y a todo lo que pudiera ser simplemente humano”, asegura con
lucidez una benedictina del siglo xx.% Sélo es reconocido el cuerpo glo-
rioso, simbolo de Cristo resucitado. A priori, este desprecio al cuerpo de-
beria alejar los cuidados que no pueden ser mediatizados més que por el
cuerpo carnal, el cuerpo sexuado. Los cuidados del cuerpo son, sin em-
bargo, posibles pero s6lo en un margen muy preciso: en principio porque
son ¢/ soporte de los cuidados espirituales. “Se cuida a los enfermos, primero
por caridad, pero también porque cuidando su cuerpo se puede ayudar a
salvar su alma.”®! En el campo, “las religiosas van a llevarles simultinea-
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mente apoyo al alma, ayuda pecuniaria y cuidados corporales”® y “si la
situacién empeora, preparan al enfermo para una buena muerte”.%

Apoyandose en el dualismo platénico, integrado por los Padres de la
Iglesia, los cuidados ya no se dirigen al cuerpo concreto, global, expresion
total de la persona, sino que se disocia el cuerpo del espiritu. Habra, por
tanto, cuidados espirituales que serdn prioritarios y dardn una razén de ser
a los cuidados del cuerpo que serdn de algtin modo su soporte. Siendo la
finalidad de los cuidados esencialmente espiritual, la aplicacién de cuida-
dos serd de naturaleza diferente de los transmitidos por las mujeres que
auxilian. Habr4 un distanciamiento cada vez mayor con el cuerpo, el cuer-
po de las que cuidan ya no serd vehiculo de los cuidados sino su alma, su
caridad. El discurso y la exhortacién sustituirdn sobre todo a los cuidados
concretos y pricticos, a aquellos que requieren un contacto directo con las
manos, con el tacto. Estos tiltimos se delegardn en el personal subalterno
para dejar de ser prestados progresivamente por las religiones, como cons-
tata Florence Nightingale durante su visita a los hospitales de Paris en
1852. Las précticas de higiene en el mds amplio sentido de la palabra, es
decir, de todo aquello que es indispensable para el desarrollo de la vida
del cuerpo (y, por tanto, del espiritu) serdn abandonados cada vez mas,
si no proscritas; de esta forma se puede comprender la triste reputacién
de la higiene de los hospitales franceses. Por el contrario, los cuidados
que se inspiran en el segundo septenario de las obras de misericordia
“aconseja, corrige, ensefia, consuela, perdona, soporta, reza”,* tendrin
como soporte principal el verbo, la palabra. A medida que disminuye la
parte de los cuidados realizados con las manos, con el sentido del tacto,
aumenta el espacio del discurso, de las recomendaciones, de los consejos
basados en los principales valores morales v religiosos. Con la llegada de
nuevas tecnologias, el instrumento reemplazard la funcién de la palabra
hasta el punto de sustituirla: “no hay tiempo de hablar con los enfermos”.
Esto asegurard un distanciamiento entre el cuerpo del que cuida y del
cuidado, y los cuidados habituales de conservacién de la vida seguirdn
siendo minimizados, devaluados y confiados a un personal considerado
como subalterno.

Un segundo aspecto de esta delimitacién tan precisa es que los cui-
dados 70 se dirigen mds que a los cuerpos que sufren, miserables y afectos de
numerosos males. El cuerpo enfermo es digno de atencién, ya que es la
imagen de Ciristo sufriendo en su pasién: “el sufrimiento y hasta la mor-
tificacién del cuerpo tienen un valor positivo para conseguir la salud del
alma”.% Los cuidados se convierten, al realizarlos, en una compensacion a
una falta, a un peligro. Pierden su caricter atractivo, de placer, de bienes-
tar, de satisfaccién y de ahi su funcién de desarrollar y mantener la vida.
Es necesario que exista una degradacién fisica o social, una alteracién,
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una pérdida de integridad para que los cuidados se hagan necesarios, y
entonces tomen sentido y utilidad centrindose en aquello que no estd
bien, en lo que hace dafio. Al proponerse aliviar el sufrimiento, participan
en la redencién del mal, interpretada como la sancién al pecado. El su-
frimiento es, por tanto, un mal necesario que los cuidados de las [mujeres]
consagradas no se proponen evitar, como observa Jacques L.éonard al
“aclarar dos elementos poderosos de interpretacion: la solidaridad vivida
del catolicismo y la desgracia bioldgica por una parte y la convivencia
patente de las mujeres y de las religiosas por otra”.%

Al perder toda su dimension atractiva y placentera y centrindose
sobre todo en el mal, en lo que mata méds que en lo que hace vivir, sélo
hay que franquear un paso para que los cuidados se nieguen a aliviar el
dolor: “Parirds con dolor...”, o para que se conviertan por si mismos en
generadores de sufrimiento de dolor, como ocurrird con frecuencia con el
desarrollo de pesadas tecnologias de investigacion y tratamiento.

Un tercer aspecto que hay que sefialar de este margen tan preciso es
que los cuidados de las [mujeres] consagradas estan dirigidos a los pobres, a
los humildes, a los indigentes: “lo que se pretende es manifestar compa-
si6n al pobre necesitado y ayudarle a conseguir la salvacién”.®” Al ser la
figura de Ciristo, el pobre enfermo es el sefior y propietario.®® Pero es un
sefior despojado, un propietario sin bienes, sin ningtin estatus social. No
podria ser codiciado de ninguna manera, ni por su aspecto, su prestancia,
su nivel social, ni por sus bienes. Esto supone una proteccion segura, una
auténtica garantia para evitar toda codicia, pero también la imposibilidad,
si no la incapacidad, de situarse en una relacién de paridad y de poder
hacer frente a diversas formas de relaciones sociales que exigen juicio y
discernimiento. Asi como los pobres a los que cuidan las [mujeres] consa-
gradas serdn todavia siervas humildes, dejando aparte “algunas mujeres
de condicion social elevada que se destacan como jefes de fila en los
conventos, pero la gran mayoria forma parte de un proletariado de tra-
bajadores de Dios”.®” Amparadas por la oracidn, su linea de conducta se
proyecta entre dos polos de un mismo eje obedecer — servir; la sumision
permite el servicio como sefiala Agustin: “Entre los humanos es natu-
ral que las mujeres sirvan a los hombres y los hijos a sus padres, porque
es justo que el inferior sirva al superior”.” De hecho, los superiores son
numerosos: eclesidsticos, médicos. “Deben obedecer a los médicos, no
solo en lo que atafie a sus pobres enfermos, sino también en lo que les
concierne”,” como exige Vicente de Patil. Finalmente, el enfermo es un
maestro por si mismo, pero un maestro desheredado. Sobre esta linea de
conducta se edificard el modelo que servird de base al modelo profesional.
Es un papel dictado. Su campo de accién se sitiia invariablemente en
una relacién dominante-dominado, con un imperativo de respeto inmu-
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table hacia aquellos que prescriben, dictan y saben, y con una necesidad
—primordial— de compensacién afectiva y social que se encuentra, de
forma imprescindible, cerca de aquellos a los que se cuida; los afectos que
pueden ser tanto de piedad, de amor, de necesidad de proteccién, como
de agresividad y odio, jamds tienen derecho a ser reconocidos y tenidos
en cuenta y todavia menos expresados, puesto que cuidar es ser neutro...
Para cuidar, hay que callar todos los sentimientos, sentimientos que de-
vuelven el recelo al cuerpo, las sensaciones, a si mismo.

Servir a los pobres es también ser pobre con los pobres: pobreza material, sin
duda, aunque hace falta diferenciar la riqueza que pudieron conocer las
instituciones y las congregaciones gracias a donativos, legados y funda-
ciones y la vida de pobreza y de renunciaciéon que llevaron casi siempre
la mayorfa de las siervas de Dios. Pero, igualmente, y puede que mas
adn, pobreza de saber, pobreza de desarrollo personal, puesto que cuidar
exige en primer lugar hacer abstraccion de st, no ser nada uno mismo. “Hay otra
forma de tentacién aiin mas llena de peligro”, escribe san Agustin, que
habfa hablado anteriormente del peligro de la carne, “es esta enfermedad
de la curiosidad [...] que nos empuja a descubrir los secretos de la natura-
leza exterior, cuyo conocimiento no sirve para nada y que los hombres sélo
quieren conocer por el placer de conocer”.’”? Por otra parte, dejando de
lado un periodo efimero de desarrollo cultural en los monasterios de mu-
jeres, con algunas excepciones como la abadia de Port-Royal des Champs,
el saber de las mujeres fue combatido por ser amenazador como el de
las curanderas, o por ser reprimido: “Mantened sus espiritus lo mis que
poddis dentro de las normas comunes y ensefiadles que deben tener, por
su sexo, un pudor hacia la ciencia casi tan delicado como el que inspira el horror
del vicio”.™ Esto es atin mis marcado en los cuidados asimilados a las ta-
reas domésticas de rutina que no requieren ningun juicio, ningiin espiritu
de critica, ninguna iniciativa, y no es casualidad que en el siglo x1x “las
novicias menos dotadas se encargaran del cuidado de los enfermos”,™
ya que, con frecuencia, después de ellas se pensard que es bueno que
las mujeres incapaces de hacer otros estudios sean enfermeras. Asi, salvo
para alguna funcién que requiere mis competencia, como la intendencia
o el laboratorio, que la mayorfa de las veces tienen religiosas de rango
social mas alto, lo que sustituye al conocimiento es esencialmente la gra-
cia de Dios y el aprendizaje de tareas repetitivas, ya que las [mujeres]
consagradas estdn subordinadas a los que saben y les dicen lo que deben
hacer. Estin alejadas de la evolucién de unos conocimientos a los que no
tienen derecho a acceder. Por otra parte, no pueden ni siquiera hacerse
preguntas, lo que es el principio de todo saber. Actian por la gracia y por
la gloria de Dios. Deben obedecer a los que tienen el poder del saber y
el poder del orden social, igual que las mujeres casadas estin sometidas a
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sus maridos que detentan el mismo poder. Este rechazo a acceder a toda
fuente de saber crea un vacio abierto en el patrimonio de conocimientos
que no s6lo no es renovado, sino perdido en gran parte. Habrd que esperar
a la creacién de las primeras escuelas de enfermeras a finales del siglo x1x
para que los cuidados se nutran de algtin conocimiento que serd la imita-
ci6n de los conocimientos médicos pero que todavia se encuentran con
un margen y con limites muy precisos.

Asi, sometiéndose a este margen tan preciso, las [mujeres] consagra-
das pusieron durante varios siglos su vida al servicio de los enfermos y
de los indigentes, respetando por ellas mismas y por los demds todas las
prohibiciones vinculadas a la negacion del cuerpo, que ensalzan el cuerpo
glorioso y hacen del cuerpo carnal un tabd. La compensacién de tanta
abnegacién se encuentra en una valoracién espiritual y social importante
que sin duda les permite encontrar la fuerza para asumir su tarea. Existe
una satisfaccién al contribuir personalmente a la mision de la Iglesia y
al participar en la obra de la Redencién vy la salvacién del mundo. Por
otra parte, de esta manera puede llevarse a cabo su funcién maternal, su-
blimada en una maternidad espiritual de los enfermos que cuidan, de los
pecadores por los que rezan. Ademds, la administracién de cuidados pro-
porciona la entrada a todos los lugares: “como instrumento evangelizador
de primer orden la religiosa que cuida puede abrir puertas que se cierran
ante el sacerdote”.”

Pero, por encima del valor espiritual y apostélico, existe una sefial de
superioridad social que toda vida consagrada confiere, “el estado religioso
estaba considerado en todo el mundo como superior al estado laico”.”
Y, para todas aquellas que no estdn sometidas a la clausura, las hermanas
son verdaderos modelos sociales, “independientemente de su devocién
hacia la humanidad que sufre, ellas son el ejemplo de todas las virtudes
cristianas”.”’ Esta forma de valoracién social todavia servird de referencia
para la enfermera en 1926: “al igual que las Hermanas de la caridad, la
enfermera, en el cumplimiento de sus deberes profesionales, encontrard
satisfacciones morales que estd en su derecho de alcanzar, en la rea-
lizacién de su dura tarea”.”

En efecto, por curioso que esto pueda parecer a primera vista, la iden-
tificacién de cuidados en las [mujeres] consagradas encuentra aqui sus
primeros cimientos “profesionales” en el sentido etimoldgico de la pala-
bra. Las [mujeres] consagradas realizan una profesién religiosa (yo pro-
feso... yo creo...”). Toda su prictica se basa en un credo. Yo creo, y a partir
de aqui trazo toda mi accién. Después de las [mujeres] consagradas, la
enfermerfa se fundamentard durante largo tiempo en un credo, como
recuerda la sefiorita Greiner en 1936 conmemorando esta frase de Pas-
teur: “Dichoso el que lleva en si un Dios, un ideal de belleza y que le
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obedece: ideal del arte, ideal de la ciencia, ideal de abnegacidn, ideal de
virtudes del evangelio. Estas son las fuentes vivas de las grandes accio-
nes, todas se iluminan por reflejos del infinito”.”” Estamos muy lejos de
un oficio —pregunta propuesta a menudo— la naturaleza del servicio
ofrecido, la prestacién, ninguna de ellas estd delimitada, identificada, pero
se alimentan de un inmenso valor ideolégico.

Forma de valoracién econémica

Para tomar en cuenta el valor econémico de los cuidados proporcio-
nados por las [mujeres] consagradas es necesario distinguir la aportacién
econdmica que proporcionan los cuidados a la institucién de gestién (hos-
pital, dispensario) y la estimacion econémica de estas prestaciones como
tales, asi como lo que aseguran en economia de subsistencia o eventual-
mente en ingresos a las que los procuran.

En lo concerniente a la aplicacién de cuidados, a pesar del paso de la
economia de subsistencia a la economia de produccién en el Renaci-
miento, los cuidados administrados por las [mujeres] consagradas no son
objeto de una evaluacion financiera ya que estas mujeres estin al servicio
de Dios, de la Iglesia y de los pobres. Su servicio es gratuito, lo que es
totalmente distinto de un valor de uso donde hay un intercambio, una
reciprocidad. Aqui tenemos a la que da, por su vocacion, y su estatus de
consagrada, y aquel o aquellos que reciben. Hay, en cierto modo, un esta-
tus social y econémico de aquellas que, a cambio de darle su vida a Dios,
son reconocidas como portadoras de dones, de caridad, de limosnas y de
asistencia, lo que las convierte en benefactoras, mientras que hay otro
estatus social y econémico para aquellos que reciben los dones: los po-
bres de Dios. La forma de intercambio que existe se realiza dirigiéndose
de Dios hacia los hombres y no en un sistema de paridad, de reciproci-
dad entre los hombres, lo que mantiene cerca de los que reciben #na
necesidad de reconocimiento. Deben siempre el bien que les han proporcio-
nado y no tienen conciencia de la dependencia en que son mantenidos
(a modo de intenciones individuales). Como lo sefiala De Gérando, ““/ay
tres relaciones principales entre los hombres: dar; recibir e intercambiar. El iiltimo
supone la igualdad o la independencia reciproca de aquellos que transigen: /Jos
otros dos suponen la desigualdad, 1a necesidad por una parte, y lo superfluo
por otra [...] La caridad es, por tanto, el medio por el cual una relacién
desigual entre la indigencia y el desahogo sigue siendo en el fondo justa,
es decir, no contradice los principios del contrato y del intercambio de
equivalente a equivalente”.® Nos encontramos ante un sistema de orga-
nizacion socioeconémica, siendo la aplicacién de cuidados un aspecto de
este sistema.
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En este sistema, la pobreza,al menos a partir del Renacimiento, se trans-
forma en una apuesta econémica. “La indigencia se transforma en algo
econémico” [...] “ya que hace posible la riqueza”,®! La apuesta econémica
de la pobreza sirve a las asociaciones e instituciones cuidadoras, que se
enriquecen considerablemente, de dos formas. Por una parte, gracias a las
personas que se consagran para el bien de los pobres; v se esfuerzan en
socorrerles, estas instituciones reciben donativos, legados y fundaciones.
“El hospital, riqueza de la Iglesia y don de Dios, goza, por lo tanto, de ven-
tajas econémicas considerables. Sus bienes son inalienables y el tercer
concilio de Letrdn dispensa incluso el establecimiento de un diezmo.”®

Por otra parte, la fuerza del trabajo de todo el personal consagrado que
administra cuidados hace que no sélo se obtengan recursos, sino que tam-
bién, es mano de obra totalmente gratuita,* a quien sélo hay que sumi-
nistrarle la subsistencia alimentaria, una indumentaria duradera y un
dormitorio. De hecho, sin duda sin haber estado conscientes de ello, las
[mujeres] consagradas son el eje de un sistema econémico de gran ren-
dimiento: para servir a los pobres, ofrecen gratuitamente sus servicios
durante toda su vida, mientras que gracias al servicio que ofrecen, el dine-
ro entra por otros canales sin que exista ninguna relacion directa con la
evaluacién de la calidad de los cuidados ofrecidos. Todo el sistema
funciona alrededor de la aplicacién de cuidados sin que estas pricticas
ocasionen una entrada directa de bienes, como hubiera ocurrido en el
caso de un oficio donde hay que pagar la prestacion teniendo en cuenta
el servicio prestado.

Asi, como la aplicacion de cuidados jamds ha tenido la valoracién de
un trabajo ni por la duracién, el nimero de enfermos, el tipo de trabajo
efectuado o la pesadez de los cuidados, el trabajo no tiene limites. No
tiene precio, ya que su recompensa no es de este mundo. Esto convertira
a las religiosas en irreemplazables, hard pensar que los cuidados pueden
efectuarse a cualquier precio, pero al mismo tiempo, como tienen un gran
valor en si mismos, no se pueden rebajar osando compararlos con otro
trabajo, razén que les hace escapar de toda legislacién laboral.

A esto hay que anadir que al estar centrados en el sufrimiento y la
pobreza, los cuidados de las [mujeres] consagradas corren el riesgo, sin
saberlo, de alentar esta misma miseria y pobreza por la que han dado su
vida con vistas a aliviarla, siendo ésta un mal necesario para hacer el bien.
“Es sin duda un deber y un deber sagrado por la autoridad a la que ha
sido confiada la gestion de los intereses sociales de cuidar a un interés
tan respetable como las necesidades de los indigentes; le debe su protec-
ci6n a todos los ciudadanos, y més en particular a los que sufren. También

*Ver anexo. Extraido del afio 1674. Hospital de Lyon.
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obtiene numerosas ventajas al cumplir este deber”® Insertada en todo un
sistema socioeconémico y manteniendo la dependencia, la beneficen-
cia permite asegurar ¢l dominio de toda una educacién, y control social.
“Hospicios y hospitales son estaciones obligadas en el recorrido de la
asistencia general y verdaderos puntos de apoyo de una politica de divi-
sion difusa de las familias y son observatorios privilegiados de especies
y formas de indigencia”.** Estas mismas orientaciones caritativas siguen
guiando, aun actualmente, a toda una forma de acci6n sanitaria y social.

También hay que sefalar que, como permanecerin identificados con
las [mujeres] consagradas, la aplicacién de cuidados no serd objeto de es-
timacién monetaria antes de la mitad del siglo xx, mientras que desde
el siglo xvii el servicio postal y el servicio de transportes tenfan tablas de
salarios. De hecho, los cuidados mantendran casi hasta nuestros dias un
valor econémico fluctuante que navegara entre el valor de uso y el dona-
tivo gratuito, lo que obstaculizard considerablemente el reconocimiento
social y econémico del servicio de enfermeria. Hasta 1945 cuando la se-
guridad social instal6 una nomenclatura salarial
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Identificacion de los cuidados
en la [mujer] enfermera — auxiliar

del médico

Ha muerto, debia morir. {Cémo? Sobre todo, por el
progreso de las ciencias que ella inicid, por el médico y por
el naturista para los que habia trabajado.

La Bruja ha muerto para siempre, pero no el Hada.
Reaparecerd bajo esta forma, que es inmortal.

Al estar ocupada en asuntos de hombres durante los 1il-
timos siglos, la mujer ha perdido, a cambio, su verdadera
funcion: la de la medicacion, la del consuelo, la del hada
que cura.

Es suverdadero sacerdocio. Diga lo que diga la Iglesia,
le pertenece.

Con su voz delicada, su amor hacia los mds pequeiios
detalles y un sentido tan tierno de la vida, estd llamada
a convertirse en un penetrante confidente de toda ciencia
de observacion. Con su corazén y su piedad, con su bon-
dad, cura por si misma y por la medicaciéon. Entre los en-
fermos y los nifios existe poca diferencia. Ambos necesitan
a la mujer.

Ella entrard en las ciencias llevdndoles dulzura y hu-
manidad, como una sonrisa de la naturaleza.!

Al escribir estas lineas en La Bruja en 1862, Michelet traza sin saberlo
las grandes lineas de la imagen de la [mujer] enfermera de finales del
siglo x1x y de la primera mitad del siglo xx, la del hada buena siempre
presente entre los que sufren llevdndoles inagotablemente apoyo y con-
suelo. “La carrera de la enfermera [...] que ha nacido a partir de los instin-
tos y de las leyes que rigen la condiciéon humana, aparece como el eterno
trdmite que escolta nuestro destino y sus fatalidades desde el principio
de los siglos. Frente al hombre herido por esta o aquella batalla de la vida,
ella mantiene gestos donde se mezclan y se encuentran el sentido ma-
ternal, la caridad y el amor”.? Esta hada, “de rostro iluminado y grandes
ojos azules [...] adornada con cabellos dorados que asoman por el gorro

54
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mds bonito que se pueda imaginar”,® llevard a cabo una vuelta a las cien-
cias bien hecha, en efecto, pero por una puertecilla entreabierta justo lo
suficiente como para que acceda al inicio de una medicina “cientifica”
para poder servir al médico, ser su auxiliar. “I.os médicos no pueden
prescindir de las enfermeras [...] no es menos cierto que una parte de los
cuidados a los enfermos ha dependido siempre de un auxiliar indispen-
sable para el médico: este auxiliar debe tener un corazén de mujer.”*

De la [mujer] consagrada a la [mujer] enfermera
— auxiliar del médico

Con la desacralizacion progresiva del poder politico que dio lugar a
la separacion de Iglesia y Estado,” ocurrida primero en Inglaterra, luego
en los paises anglosajones y por fin en Francia, aparece la enfermera tal
y como se forj6 desde finales del siglo x1x hasta estos dltimos afios im-
primiendo su imagen a la aplicacién de cuidados.

La enfermera se inscribe en el orden social tomando el relevo y con-
tinuando lo que las religiosas al servicio de los pobres, de los enfermos y
de los desamparados atendian. Basa toda su préictica profesional en los
valores morales y religiosos de la [mujer] consagrada. Hasta la llegada de
Florence Nightingale no se le reconoce el dominio de conocimientos que
le pertenece. Tiene vocacién de servir, pero este servicio que hasta ese
momento estaba a disposicién de los pobres y de los enfermos, cambiara
progresivamente de orientacién con el desarrollo de la medicina.

Los descubrimientos realizados a finales del siglo xix en el campo de
la fisica y la quimica, permiten aplicar a la medicina los efectos de estos
conocimientos y poner a punto tecnologias cada vez mds complejas para
diagnosticar y posteriormente tratar las enfermedades. [.a concepcién de
los cuidados se modifica totalmente. Los cuidados, centrados en el en-
fermo y su entorno, van a tener en cuenta la enfermedad. El campo de
las actividades médicas se amplia y utiliza técnicas cada vez mas elabora-
das hasta el punto de que el médico necesita delegar poco a poco las
tareas rutinarias que tenia costumbre de realizar (toma de temperatura,
examen de orina), asi como los cuidados médicos mds habituales (cata-
plasmas, sinapismos, lavativas, etc.). Asi llega necesariamente la ayuda de
un personal, que se llamard mas tarde “paramédico”, para prepararle el
material que necesita, efectuar los tratamientos curativos mas corrientes
que prescribe pero de los que no se encarga.

“Las enfermeras son una bendicion para estos doctores solicitados por
todas partes; tienen a su disposicién mano de obra médica que no se in-
teresa ni por la prictica en si misma ni por las ideas de la medicina, y que
parece no tener en la vida méds que una tnica vocacién, servir.”®
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He aqui, por otra parte, la confirmacién de un médico, mostrando en
LlInfirmiere Frangaise 1o que se espera de la “funcién de la enfermera”:

“El acto médico exige cada vez mds colaboracion. El médico necesita
ser ayudado en todas partes, en la ciudad, en el campo, en el hospital, en
el dispensario y en la familia del enfermo. Aqui, se deben buscar los
signos precoces de la enfermedad vy alla, beber en la fuente de las infor-
maciones sobre las condiciones de existencia del individuo, aqui aplicar
o vigilar un tratamiento y alld consolar, animar, en una palabra preparar,
ayudar y perseguir la accion médica y moral del médico. L.a mayor parte
de esta funcién incumbe a la enfermera. Por otro lado, nadie estd mejor
adaptado que la enfermera para desarrollarla. Exige mucha delicadeza.”’

Puede parecer sorprendente comprobar que “el papel de la enfer-
mera” esté tan determinado, sea tan parecido a si mismo de un lugar a
otro, considerando la diversidad de condiciones sociales de las mujeres
enfermeras “cuidadoras de enfermos, congregantes, aficionadas; merce-
narias, profesionales”® su nivel de instruccién, las formas y lugares de
ejercicio, en el hospital o junto a las familias, la diferencia entre Paris
y una provincia. De hecho, a partir de la creacién en Paris por el doctor
Bourneville de la primera Escuela de Enfermeras en el hospital de la
Salpétriere, los primeros cursos de formacién para enfermeras o cuidado-
ras de enfermos fueron iniciados por personas que representaban grupos
tan diferentes como los del doctor Duchaussoy creando en 1879 la Es-
cuela de Ambulancieras de las Damas Francesas, las Escuelas privadas
de Paris: la Escuela Profesional de Asistencia a los enfermos de la calle
Amyot en 1900, y la Casa-Escuela de Enfermeras Privadas creada en
1904 por la sefiorita Chaptal; en las provincias, la Escuela libre y gratuita
de cuidadoras de enfermos fundada en 1884 por la sefiora Momméja, y
la Escuela profesional de enfermeras del hospicio de la Caridad de Liyon
en 1899.

De la misma manera nos podemos dar cuenta de que, cualesquiera
que hayan sido las razones que han presidido la necesidad de formacién
profesional de las mujeres que deseaban aplicar cuidados, éstas de nin-
guna forma han hecho variar el arquetipo de la enfermeria desde los afios
1950-1960. Bien sea “el personal de servicio” analfabeto de los hospitales
de Paris, llamado a sustituir sobre el terreno y sin preparacion a las religio-
sas después de las leyes anticongregacionistas, o el deseo de las mujeres
de condicién modesta de tener otras salidas profesionales distintas de
la de institutriz, o la necesidad de las mujeres de clase elevada de sentirse
ttiles, la enfermerfa se ha elaborado poco a poco desde finales del siglo
pasado, haciendo referencia a un modelo doble: el modelo antiguo nacido



Identificacion de los cuidados en la [mujer] enfermera — auxiliar del médico 57

directamente de la [mujer] consagrada, tal y como evoca el prélogo de
PInfirmiere Frangaise:

“iLLa enfermera francesa! Religiosa o laica, por donde pasa los dolores
se¢ calman, las ldgrimas se secan. Su velo blanco, como las alas de los dn-
geles o azul como el azul del cielo lleva en sus pliegues la esperanza vy la
bondad. jQué santa, qué admirable misién de caridad o de solidaridad
humana [...] acometen estas nobles mujeres que no quieren mas amor
que el de los desgraciados, en quienes unos creen ver la imagen de Cristo
redentor vy los otros encuentran la satisfaccién de su necesidad de sacrifi-
cio y de abnegacion!

A todas estas siervas de un ideal que es el nuestro, les queremos tender
la mano para caminar juntos....”’

Simultineamente un nuevo modelo comienza a aparecer, el de la auxi-
liar del médico, primero preparando el material necesario para su activi-
dad, después procurando bajo su responsabilidad los cuidados prescritos
y delegados por €él; y, con eso, accediendo poco a poco a fragmentos de
conocimientos médicos que éste dispensa para realizar estas tareas.

Asi, la enfermeria se constituye a partir de esas dos fuentes que ac-
tuardn constantemente interaccionando reciprocamente; se podria in-
cluso hablar de una doble filiacién: la filiacién conventual y la filiacién
médica.

Filiacién conventual

Ser enfermera es ser “servidora de un ideal”, es pues ante todo servir,
como evidencia el profesor Calmette en el prélogo de /' Infirmiére Frangaise.
“La enfermera ante todo debe aprender a servir, a no caminar jamas
delante del médico sino a seguirlo.” !

SERVIR

Servir es la base de la enfermeria. Servir a los enfermos, objeto de la
finalidad de los cuidados, y por consideracion hacia ellos, servir a los médicos,
servir a la institucion de cuidados y a sus representantes.

Servir a los enfermos es lo que da sentido a la prictica de enfermeria y
lo que la orienta, es lo que guiard su actitud:

“Laactitud y la forma de ser de la enfermera frente a los enfermos es un
conjunto de cualidades manifestadas exteriormente, pero que provienen
de la educacion de los sentimientos y de una vida interior profunda.
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L.a enfermera no puede ser una persona cualquiera: es la que ayuda a
la curacién y cuya aparicién ya debe ser un sosiego.

Para tener una actitud naturalmente buena y reconfortante, no falsa-
mente piadosa o afectada, hay que estar convencida de:

1. que una sala de hospital es el santuario de los sufrimientos;

2. que el enfermo estd ahi en su casa y la enfermera en la suya gracias
a él;

3. que se ha venido para servir;

4. que el enfermo no es un caso interesante de tal o cual enferme-
dad, sino un ser humano que sufre y espera mucho de aquellos que lo

cuidan”.!!

La literatura de enfermeria aparecida hasta la Segunda Guerra
Mundial (Infirmiere Frangaise, Pages Documentaires, manuales de cuida-
dos...) abunda en ejemplos que prueban la preocupacién constante de
servir al enfermo: “en una misma unién por el enfermo, tinico objeto
de nuestra vida, de nuestra existencia, bien se tratara de la directora o
bien de la simple enfermera de dia o de noche, fodas estdbamos animadas
por un solo motivo: el bien del enfermo” .\*

Velar por el bien del enfermo, confortarle y consolarle es la finalidad, la
intencién, pero el médico es el gran poseedor del contenido “profesional”
de la aplicaciéon de cuidados; ademads, servir al enfermo conlleva servir
al médico. “La enfermera debe, sobre todo, conocer al enfermo, su me-
dio, cuidar su mal, prevenir su extensién. Por el conocimiento apropiado
del ser que sufre y de la enfermedad en si misma, e/la debe constituir el
instrumento perfecto que tiene como funcion principal ser levado por la mano
del médico. Es éste quien debe hacer el uso debido de este docil instrumento”
Por otra parte, esto permite evitar cualquier conflicto: “y asi no se pueden
producir conflictos que no deben existir mas: el arte de la enfermera no
es sino ejecutar lo que decide la ciencia del médico”. Como veremos, los
médicos podran decir ficilmente “lo que esperan de las enfermeras”.*

Pero servir a los enfermos implica igualmente servir a la institucion
cuidadora y a sus representantes administrativos. “La vigilancia estd en-
cargada de un servicio que debe dirigir siguiendo la autoridad que le ha
sido conferida” [...] “es su deber mantener las directrices que les han sido
impuestas por aquellos que tienen autoridad sobre ustedes: deben ser
una representante leal de esta autoridad”,y “jjamas discutir las directrices
de la administracién hospitalaria!”'®

El servir reviste a la enfermera de una verdadera miusidn “que le ha
sido confiada, misién que no exige solamente la conciencia de un deber
por cumplir, sino el don de toda ella para asegurar el éxito de esta gran
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causa”.!® El cumplimiento de esta misién exige la renuncia y el o/ido de
si misma, “la base de toda la profesion es olvidarse de si misma, para dedi-
carse a aquellos a los que cuida, para consolar su desamparo, nada vale si
para servirles no se olvida de si misma”.'” El uniforme aparece entonces
como el simbolo de esta renuncia: “el dia que se ponen el uniforme estin
revestidas de un cardcter sagrado”,'® igual que cuando las [mujeres] con-
sagradas tomaban el hébito.

Como Anne-Martin-Fugier constata respecto a las sirvientes de la
época, “esta funcién casi sagrada requiere todo su tiempo, toda su ener-
gia, todo su corazon y su cuerpo”.’” Esto es lo que exigen los cuidados en
enfermeria: “Ser enfermera cuidadora, ser la que alivia con sus propias
fuerzas el sufrimiento de los otros, que se marca una meta hacia la que
tienden todas sus facultades. Tener la alegria de poder dar en cada instan-
te v en las mas pequenas tareas un poco de si misma, de su propia vida, de
poder darse directamente inclindndose hacia aquellos que la necesitan.
Ser enfermera cuidadora y no ser nunca nada mds que eso, cuidar, aliviar y no
querer mds que servir hasta ser egoista, no por miedo a la responsabilidad,
ya que no hay otra més grande que la de tener la vida de los demds entre
las manos sino que el deseo de darse y de vencer el dolor”, ésta es “la mi-
si6n de la enfermera”? que puede llegar hasta a “inmolarse al deber”.”!

Al igual que las pricticas de las [mujeres] consagradas, la orientacion
y la legitimidad de esta mision estdn polarizadas sobre los seres enfermos y
necesitados: “todas las misiones a las que puede ser llamada una enfermera
tienen su grandeza y su belleza, ya que todas estin basadas en un mismo
ideal: aliviar el sufrimiento ya sea fisico o moral”.?? K/ sufrimiento solicita
cuidados, es su canal. Cuidar no consiste en evitar el sufrimiento, sino
en estudiarlo, en ser su cabecera como demuestran numerosos €scritos
profesionales sobre este tema, siendo el méds conocido el de Au dhevet de
la souffrance,” de la reverenda madre Catherine de Jésus, que sirvié de bi-
blia de la enfermeria desde 1936 hasta después de la década de 1960. Cons-
tituye una de las méds fundamentales referencias de las pricticas curativas
para formar la conducta de la enfermera. Fuera del conocimiento de la
técnica y de la patologia, que exigen conocimientos médicos, todo el con-
tenido de la préctica curativa estd depositado aqui. Es el contenido de una
guia de comportamiento que intenta prescribir las actitudes que son algo
mads que el soporte de los cuidados, son la esencia misma.

Realizar una misién tan exigente necesita una vocacion. “Nuestra pro-
Jesion tiene el cardcter de ser una vocacidn |...] La vocacién de enfermera
es una llamada que resuena en nosotras secretamente, es una llamada
espontdnea que surge del ser intimo, que se conmueve en contacto con
el sufrimiento, es un impulso irresistible de todo el ser hacia aquellos que
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necesitan ser aliviados, amparados, confortados, y consolados. Obedecer a
esta atraccién significa declararse lista a renunciar a todo” 2

Es absolutamente necesario asegurarse de que las nuevas reclutas (a
veces se puede leer incluso “aspirantes” o “postulantes”) tengan voca-
cién para que puedan “entrar” en una escuela de enfermeras; esto es
vilido tanto para las enfermeras hospitalarias como para las enfermeras
visitadoras, como recordaba todavia en 1938 la Directora del Servicio de
Proteccién de la Infancia de Gironda. “No insistiremos en la vertiente
moral, no hay nada nuevo: hace falta que tenga vocacién, es decir que la
directora de la escuela que la tome a su cargo descubra en ella las cuali-
dades de corazén, de conciencia y de devociéon que han sido siempre
propias de la enfermera”.® Esta larga llamada a la vocacién puede ex-
plicarse, sin duda, en el contexto econémico y social del medio hospita-
lario o de los medios de vida desfavorables de las familias visitadas por las
enfermeras visitadoras, pero también contribuye a favorecer esta llamada
el estimulo de tomar bajo su cargo la miseria del mundo.

Esta llamada a la vocacion para garantizar el ejercicio de la enfermeria
tendrd como efecto a largo plazo, si no la obligacidn, si al menos la reco-
mendacién del celibato; el matrimonio, la maternidad y la vida de familia
son incompatibles con las exigencias de una entrega constante, y también
con toda una concepcién de los cuidados del cuerpo heredada de las [mu-
jeres] consagradas.

Servir constituye, pues, el vector ideolégico de la enfermeria. Servir no
aparece tampoco como un servicio ofrecido, como si fuera la prestacion dada
por un oficio, pudiendo estar determinada y reconocida, sino como una
manera de ser basada en un conjunto de cualidades que hay que tener o
esforzarse en adquirir. Ya sea para el enfermo, el médico, o la institucién
de cuidados, ¢/ servicio se basa en unas cualidades que aunque aparente-
mente son sélo femeninas, se despliegan de hecho sobre toda una gama,
reagrupando lo que se debe esperar del hombre, de la mujer ¢ incluso del
nifio. Sin poder realizar aqui un andlisis exhaustivo de los numerosos tex-
tos que invocan incansablemente estas cualidades, es importante resaltar
el estimulo para desarrollar las cualidades habitualmente reconocidas en
los hombres. Para tener autoridad, y hacer reinar el orden en las salas o
el orden social, la enfermera “debe tener alma de jefe y poseer ese don
indefinible que es la autoridad, a fin de tener poco a poco influencia sobre
los enfermos”.? Para poder mantener el esfuerzo sostenido y permanente
que se le exige, hace falfa desarrollar sin cesar energia, voluntad, dominio
de si misma, deseo de vencer: “querria fijar en su espiritu y en su corazén,
ademds de esta necesidad de vencer, de vencerse [...], el trabajo que sien-
do una forma continua del esfuerzo constituye una educacién excelente
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de la voluntad”.)”” En cuanto a las cualidades femeninas, son recordadas
sin cesar, desde la actitud para los trabajos domésticos y el conocimiento
del funcionamiento de un hogar (que sélo excepcionalmente tendrd la
enfermera): “todo lo que pueda saber una mujer sobre lo que sirve en
la vida de un hogar serd precioso en la vida de la enfermera”.? Ella debe
poseer el conjunto de la panoplia de las cualidades del corazén y del
espiritu que deben tener “unas mujeres abiertas a las necesidades de sus
semejantes y por tanto eminentemente caritativas”. Asi al parecer una
buena enfermera debe tener un sentido de la observaciéon muy desarrolla-
do, agudeza psicolégica, tacto, educacién, un trato agradable, etc. “Le exi-
gimos un corazon sensible, y [...] s6lido, dulzura y entereza, ponderacion
sin lentitud. Debe tener iniciativa [...] siendo disciplinada; su abnega-
ci6n casi ilimitada debe permanecer razonable, etc.”?. Pero todas estas
cualidades no podrian prescindir de las cualidades del nifio que se asocian
a todas las otras, como lo recuerda el doctor Sebileau, cirujano del hospi-
tal de Paris: “Me parece que los enfermos son como nifios grandes y es
necesario que haya a su alrededor disciplina y fuerza (cualidades del
padre), dulzura y debilidad (cualidades de la madre), alegria y pueri-
lidad (cualidades del nifio). Créanme, es necesario que una enfermera
sea firme, resuelta, decidida, como un capitin; que sea buena, tierna, pa-
ciente, previsora, como una madre de familia; alegre, risuefa, carifiosa y
exuberante como un niflo, ya que los nifios s6lo quieren jugar con otros
nifios”. *

Para permitir la adquisicién y el mantenimiento de estas cualidades, es
indispensable asegurar “la formacién de las conciencias” por “una moral
especial” como le gusta precisar a la seforita Chaptal, colocando “cada
instante bajo los ojos de las alumnas el cuadro de las cualidades morales
que esperan encontrar en una enfermera. Existe un #po ideal propuesto
constantemente a las alumnas y ofrecido a su buena voluntad como la
meta de los esfuerzos comunes”.*! Ademds de la directora a la que por
derecho le corresponde la ensefianza de la moral que la mayoria de las
veces estd revestida de una forma doctrinal, no es acaso aqui también
donde “las monitoras deben formar de primera mano el alma de la joven
que aspira a ser enfermera, guiar su corazoén tan deseoso de darse, en-
riquecer su inteligencia con conocimientos claros y seguros, formar su
conciencia profunda, hacer sus manos hébiles, expertas”.*? Los médicos
completardn también esta ensefanza.

De esta manera, la moral, objeto de numerosos compendios y trata-
dos, propone todas las /ineas de conducta para responder a las necesidades

*Esta alusién a la mujer-nifio, de la que tiene necesidad el médico para servirle y en
la que a menudo y deliberadamente se ha confinado a la enfermera, es significativa.
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humanas, mientras que la técnica contribuird a formar un principio de
contenido “profesional”.

Filiacién médica

“Cuidar a un enfermo es, literalmente, esforzarse en prestar correcta-
mente los cuidados prescritos por los médicos”.** E1 médico es el que
determina y ordena, la actividad de la enfermera. “La enfermera es la mas
modesta colaboradora, pero, también, la mds apreciada por los médicos,
los cirujanos y los ginecélogos de los hospitales. Es como la linea de unién
entre los enfermos a cuya cabecera vive constantemente v los jefes de
servicio que no pasan ni pueden pasar mds que algunos instantes al dia
con ellos.”* “Las enfermeras son en efecto una verdadera bendicién para
estos doctores que estan solicitados por todas partes”, como constatan
Barbara Ehrenreich y Deirdre English, més atin cuando son formadas
para servir, sin interesarse ni tener idea de los cuidados en si mismos.*

Los médicos son los que dardn el contenido profesional a la aplica-
ci6n de cuidados ensefiando a las enfermeras “todo lo que esperan de
ellas”. Desde el comienzo de la formacién, Anna Hamilton afirma que “la
ensefianza estd confiada exclusivamente a los hombres, principalmente a
los doctores en medicina que hacen los cursos teéricos [...] L.os médicos
de los hospitales califican el curso préctico. El principal aspecto, que afec-
ta al enfermo, y no al jefe, estd omitido completamente en este curso”.*
La ensefianza confiada a los médicos estard determinada por ellos. Ellos
son los que saben lo que es necesario para que “la enfermera contintie
su labor”. A este respecto, “debe recibir una triple instruccién: es nece-
sario que se inicie en las grandes nociones elementales de anatomfa, de
medicina y de cirugia. Es necesario que se impregne de conocimientos
técnicos consumados, es necesario por tltimo, que su corazén se forme
hacia el amor del enfermo y que su conciencia se eleve poco a poco a la
altura del deber médico”.*”” Esta ensefianza permitird que se produzca
progresivamente una transmisién de poderes a la enfermera @ los cuida-
dos aplicados hasta este momento por el médico. En 1929, el doctor Jules
Renault tiene en cuenta todo aquello que puede ser confiado a la en-
fermera. “Hoy dia, la enfermera sabe, como sus antepasados, cambiar,
limpiar, mimar a un enfermo, pero a todo el mundo le parece inverosimil
el no confiarle con toda tranquilidad la anotacién de los pulsos y de la
temperatura, la investigacion de la albiimina, la colocacién de ventosas,
poner convenientemente las inyecciones subcutdneas ténicas o calman-
tes, de cambiar con rigurosa asepsia los ap6sitos mas delicados, de realizar
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asépticamente el sondaje vesical, y en cuanto a los nifios la antisepsia de-
licada de la nariz, de la garganta, de los ojos, los fomentos del pecho, etc.”
Desde 1929 se ensena antes a las enfermeras a tomar muestras de sangre
y a poner inyecciones intravenosas que a hacer andlisis de orina.*’

Formada de esta manera, la enfermera desarrolla una prictica de cui-
dados totalmente tributaria de la prictica médica, facilitando considera-
blemente el ejercicio de ésta. “Es conocido que una buena enfermera
debe ser para el médico un agente de informacion y un agente de ejecucion,
tanto en el domicilio del enfermo como en el hospital. Agente de informa-
cion, observando lo mejor posible y sefialando al médico los acontecimien-
tos susceptibles de ser comunicados sobre la naturaleza y la evolucién de
la enfermedad; agente de ¢jecucion, vigilando que las prescripciones terapéu-
ticas sean puntualmente aplicadas. Ejerciendo esta doble funcién, facilita
el diagnéstico o el prondstico, y sobre todo participa en el cumplimiento
correcto del tratamiento”.* El cumplimiento exige “tener conciencia”, es
decir, a menudo no tener ningidn juicio, ningin discernimiento, ningdn
espiritu critico: “es cumplir las 6rdenes dadas por el médico sin realizar
ninguna modificacién, admitiendo que el enfermo las necesita y que es-
tan justificadas, no acepten cambiar lo que sea sin consultarlo antes a sus
jefes”. 4

Sin embargo, este reparto del saber médico con la [mujer]-enfermera
— auxiliar del médico puede convertirse en una amenaza para los médi-
cos, por lo que es indispensable recordar los limites precisos de su compe-
tencia, como va lo hacia el doctor Sebileau dirigiéndose a las alumnas de
enfermeria de la Asistencia Piblica de Paris: “No aspiren a sustituir a sus
futuros jefes junto a sus enfermos; pero piensen que es necesario que
conozcan lo que podemos llamar los “grandes elementos” de la profesion
médica”,* como no deja de recordar el profesor Léon Bernard y otros
tras él: “Sefioras, se les ha dado una instruccién, unas nociones técnicas
indispensables; eviten tener un excesivo orgullo. Sigan siendo mugeres y
enfermeras; piensen que no hay tareas viles, y que al contrario, de su sim-
ple aceptacién obtendrin todo el prestigio que necesitan. Respeten al
médico, aunque piensen que no se lo merece. EI médico siempre debe
ser considerado por la enfermera como su jefe”.*

Esta doble pertenencia de la enfermerfa, a la vez heredera del mode-
lo religioso y sometida al modelo médico, marcard profundamente en
Francia la forma de identificar esta prictica que permanecerd durante
cerca de un siglo —desde finales del siglo pasado hasta las décadas de
1960-1970— confusa y equivoca, como ya lo constataba la sefiora Krebs-
Japy en 1923: “El caricter de esta profesién nos parece, por una parte,
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cuando se trata del enfermo, que estd en relacién con atributos humildes
de sirvientes, mientras que por otra parte, a la enfermera se le reconoce
como una colaboradora inteligente y valiosa del médico”.* Responder a
esta doble exigencia trae consigo, por una parte, desarrollar un contenido
profesional de cardcter técnico, sacado de las fuentes del saber médico, y
por otra sacar fuerzas de la satisfaccién de cumplir una misién: “Instruirse
en materia profesional, aprovechar toda ocasién de adquirir conocimien-
tos nuevos, de estar al corriente de los progresos cientificos, de ser capaz
de responder a las exigencias de la técnica moderna cada vez mas minu-
ciosa bajo la direccién médica”.

“Hay que perfeccionarse en valores morales, puesto que la ciencia por
si sola jamas ha formado un alma. No se puede dudar de que la misién de
la enfermera es tanto de orden moral como técenico. Para vivir dia a dia en
frente del sufrimiento humano, es necesario tener una fuerza interior que
mana desde el alma”.*

De hecho, la prestacion ofrecida no esta identificada de ninguna ma-
nera. 'Todo va a fraguar la personalidad de la enfermera para que por su me-
diacién ella sepa aliar la destreza con una técnica cada vez mds centrada
en la enfermedad, asumiendo constantemente lo que dicta su vocacion:
servir a los enfermos. A ella le toca saber interpretar este papel de hada
de los tiempos modernos, anunciado por Michelet: saber armonizar la re-
solucién de los problemas humanos sin tener mis recurso que la moral
profesional, y servirse de la técnica médica dentro de los limites de las
prescripciones que se les hacen.

Valor social de la enfermeria

Intentar discernir el valor social de la enfermeria, que nace de la doble
filiacién conventual y médica, no es cosa ficil. Cuanto més factible es
separar las caracteristicas predominantes, tanto mds complejo es intentar
aclarar la forma en que han actuado, teniendo en cuenta a la vez las orien-
taciones y tendencias que despuntaron en la profesion y la red de in-
fluencia de los valores demograficos, sociales, econémicos y politicos que
entraron simultineamente en interaccion.

La pertenencia a un doble modelo, el heredado de la [mujer] consagra-
da y el nacido de la medicina moderna se hard notar de forma diferen-
te a medida que la enfermeria se abre a dos campos de ejercicio diferentes
que hubieran podido ser complementarios: el ejercicio en el medio hospi-
talario de las enfermeras hospitalarias y el ejercicio fuera del hospital de
las enfermeras visitadoras.



Identificacion de los cuidados en la [mujer] enfermera — auxiliar del médico 65

Al examinar estas dos formas de ejercicio en el hospital y fuera de éste,
s¢ advierte que al principio del movimiento de profesionalizacion em-
pezado por la formacion (finales del siglo pasado, principios del siglo xx:
en la Belle Epoque), los dos estuvieron fuertemente marcados por el mode-
lo nacido de la [mujer] consagrada y por las repercusiones progresivas de
los descubrimientos aplicados a la medicina. Sin embargo, la influencia
del modo de vida conventual més predominante en el hospital lleva a la
enfermera mucho mds a servir al médico, mientras que fuera del hospi-
tal tiene una funcién més diferenciada basada en un descubrimiento del
medio econémico y social: se convierte en la asistente, no en la auxiliar
del médico. La forma en que estos modelos de referencia influirin en
la prictica de la enfermeria en sus dos formas de ejercicio profesional,
modificara todo el proceso de profesionalizacion, reconocido oficialmente
a partir de 1922, que después se bifurcard en direcciones diferentes a
partir de 1938 cuando las enfermeras visitadoras se unirdn al cuerpo de
asistentes sociales.

FORMA DE VALORACION SOCIAL DE LA ENFERMERA
INFLUENCIADA POR EL MODELO RELIGIOSO

La enfermera como punto de referencia del valor
que se atribuye a los cuidados

El valor social de la enfermerfa, es decir, la evaluacién de la naturaleza
de los cuidados proporcionados al enfermo, de su calidad en relacién con
su justificacién, no son objeto de ninguna estimacion por su practica en si
(salvo en el aspecto de las técnicas médicas y de las técnicas de actitud),
sino que se aprecia por la persona que cumple esta tarea. La enfermera
sirve de punto de referencia de los cuidados que proporciona respecto a las cua-
lidades morales y religiosas que demuestra. El acto de enfermeria obedece a
valores sociales determinados por una ideologia oblativa, donde la enfer-
mera sigue haciendo abstraccion de lo que es, decidiendo —después del
médico— lo que serd bueno o malo, para el enfermo. Debe borrarse com-
pletamente para cuidar, ser neutra, no existir: “ya no tiene derechos, sélo
tiene obligaciones”,* como declaran a discrecién todos los libros y tratados
de moral profesional. Las enfermeras se encuentran por tanto reducidas a
un papel cuidador que les da forma y las modela. “Su persona estd borrada
de la realidad”,*” como demuestra el lenguaje o cualquier prictica que no
sea de orden técnico que se traduce siempre por “la enfermera debe”. Las
mujeres que ejercen como enfermeras se reducen a un tipo, podriamos
incluso decir que a un prototipo: “LA ENFERMERA”, en el que se tienen que
hundir y paralizar mujeres auténticas, mujeres vivas e individuales.



66  LOS CUIDADOS DE LAS MUJERES IDENTIFICADAS POR SU ROL

Del valor inestimable al valor nulo

El peso de esta ideologia hard muy dificil la estimacién y el reconoci-
miento social de la enfermeria, que oscilard constantemente entre un
valor sobrestimado y una devaluacién. Al no tener més precio que la vida
que hay que consagrarles, los cuidados son de un valor inestimable, pero
por otra parte este valor sélo puede ser despreciado, ya que es evidente
que la enfermera s6lo cumple su deber. Asi pues, habrd una oscilacién
permanente entre el valor inefable de una profesiéon que no quiere y no
puede ser confundida a ningdn precio con un oficio: “nuestra profesion
supera al oficio”,® y la imposibilidad de reconocer lo que justamente da
valor a un oficio al poder identificar la naturaleza del servicio que da y lo
que requiere por el tiempo, la pesadez y la forma del trabajo.

La continuidad en el cumplimiento de esta funcién estd asegurada por
la movilizacién constante de motivaciones que halagan particularmente
el carcter femenino de este ejercicio profesional: “Su profesién es la vo-
caciéon femenina mds bonita que hay en el mundo”,* haciendo brillar las
nuevas posibilidades de porvenir que se ofrecen a este eterno femenino:

“Qué magnificas perspectivas se abren ante ustedes, sefioritas, y qué
raz6n han tenido al elegir esta profesion, una de las més bonitas para la
mujer, una de las mas formadoras, una de las mas realizadoras. Ante las
exigencias sociales actuales, no tenemos derecho de derrochar sus fuer-
zas. Todavia hay demasiadas vidas inttiles, demasiadas vidas egoistas, de-
masiadas vidas echadas a perder. La suya se alzard frente a ellas como un
ejemplo moralizador. (Reaparece aqui el cardcter misionero.)*

“A su inutilidad ustedes opondréin su infatigable actividad y los nume-
rosos servicios que ofrezcan.

“A su egoismo, ustedes opondrdn su abnegacion, su generosidad, que
las hace olvidarse de ustedes mismas para ocuparse sélo de los demas.
A su despreciable futilidad, ustedes opondrén la dignidad de su vida, la
docilidad de su conducta y /z estima que recaerd en ustedes. Si realizan este
ideal, y sélo ustedes pueden hacerlo, no sélo serdn enfermeras modelo,

sino también mujeres de élite”.>

Esta forma de exhortacién se apoya constantemente en contrastes para
medir la distancia existente entre la grandeza y la nobleza de la misién,
su cardcter caritativo exigente, y el cumplimiento de tareas humildes que
exigen sumisién, abnegacién, y olvido de si; u oponiendo la magnanimi-
dad de algiin ideal con la banalidad de cualquier otra forma de vida.

* Comentario de la autora.
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De hecho, hay una oscilacién permanente entre la sobrestimacion
del valor que se le reconoce a la enfermeria, que se confunde con la en-
fermera en si misma, y la minimizacién de lo que hace, y por tanto de
lo que es. Esto se traduce constantemente en un doble mensaje que la
enfermera debe aprender a separar para permanecer en su papel: “Sean ins-
truidas”, pero sélo sobre tal o cual conocimiento; “sean imaginativas”,
pero s6lo en esta o aquella circunstancia. “Sean capaces de desarrollarse
ustedes mismas”, pero s6lo “para encontrar vuestra alma”; “sean aptas
para tomar responsabilidades, pero sélo para atender lo que otros les han
ordenado, ya que son la prolongacién de su accién”, bien sea médica o de
la institucién sanadora. La definicién de la funcién, conforme al modelo-
tipo de la “buena enfermera” siempre estd ahi para indicar y garantizar
los limites que no se deben traspasar en el comportamiento, la conducta
o las actitudes.

Esta forma de estimacién social de la enfermeria tiene implicaciones
sociales tanto con respecto al grupo profesional como a los que utilizan
los cuidados.

Consecuencias para el grupo profesional

Esta forma de estimacién ha influido y sigue influyendo en la forma de
contratacién profesional que se basa en las motivaciones nobles, en relacion
a las ideologias predominantes transmitidas por todo el pasado conventual.

Del mismo modo, es esta forma de estimacién la que ha servido du-
rante mucho tiempo para evaluar a las alumnas-enfermeras para apreciar
si “iban por el buen camino”, y eliminar a las que no lo hacfan. La alumna
enfermera, y después la enfermera, debia y con frecuencia debe todavia
responder a un conjunto de cualidades morales determinadas, de las que
se han podido contar hasta 327.5! Desde el surgimiento del movimiento
de profesionalizacidn, estas cualidades han sido tema de articulos, de
tratados de moral profesional, han servido de base dentro de las escue-
las y a las reglas profesionales, inspiradas muy directamente en las reglas
conventuales. Es posible encontrar esta corriente de influencia a través
de numerosos textos profesionales,” que persisten durante mucho tiem-
po, junto con los textos sobre técnicas curativas y a cuyo alrededor se
elaboran las publicaciones de enfermeria, que esperan ser sustituidas por
textos de patologia (la mayoria de las veces escritos por médicos), que
traen consigo un parrafo: “funcién de la enfermera”, donde encontramos
la funcién moral y la funcién técnica.

Estos valores morales y religiosos heredados de la [mujer] consagra-
da son también los que durante tanto tiempo han hecho sospechosos a
todos los conocimientos indispensables para cuidar, es decir, a todo el
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abanico de conocimientos que pueden permitir comprender los compor-
tamientos humanos, los fenémenos psicosociales, los hibitos de vida, los
diversos medios y condiciones de vida, para captar mejor lo que genera
salud o enfermedad. Sélo pueden entrar en las escuelas los conocimien-
tos aportados por médicos, y lo hacen para ayudar a las enfermeras en su
tarea. Estos conocimientos serdn de hecho la tnica fuente de explicacién
posible del proceso salud-enfermedad. En cuanto al conocimiento del
cuerpo, se aprende por la representacién anatémica del esqueleto y la
patologia, el cuerpo sexuado estd como borrado: cuerpo al que se le niega el
cuidado excepto como cuerpo enfermo, cuerpo del que reniega la enfermera
que cuida excepto como fuerza trabajadora y compasiva.

La formacién vy el ejercicio de las enfermeras hospitalarias seguirin
estando durante mucho tiempo profundamente marcados por esta in-
fluencia dado el encierro de la practica profesional en un medio aislado de
todo tipo de redes de influencia socioeconémica; no es que estas redes no
actden a nivel institucional, sino que la consideracién de estos factores
no forma parte de las circunstancias del trabajo del personal cuidador.

La formacién y el ejercicio profesional de las enfermeras visitadoras
y mads tarde de las asistentes sociales, dardn muestras de la progresiva
liberacién de estos valores debido a la necesidad de acceder a diferentes
fuentes de conocimiento y a la obligacién de estar en contacto con diver-
sos modos de vida. Sin embargo, son estos valores los que han marcado
enormemente las orientaciones predominantes de la accién sanitaria y
social, tal y como se pueden analizar hoy dia.>

Consecuencias para los enfermos, las personas cuidadas

Al ser tratados con frecuencia como nifios, como seres no responsables,
los enfermos conocen la repercusién de esta forma de estimacién social,
en el sentido que siguen siendo a la vez odyeto de amor, teniendo que com-
pensar todas las renuncias de aquellas que siguen dando su vida para que
ellos se curen (enfermeras hospitalarias), o para aliviar su miseria moral,
social y econémica (enfermeras visitadoras); v, al mismo tiempo, son, en
consecuencia, muy dependientes, estan muy poco motivados para hacerse cargo
de si mismos.

Tienen que prestarse a todas las suertes, bien de hiperproteccion, o
bien de desamparo y abandono; asi, el entendimiento de los cuidados que
se prodigan estd regulado por actitudes oblativas, no por la base de una
evaluacién del grado de dependencia funcional y afectiva de los enfer-
meros que piden una compensaciéon determinada.

Del mismo modo, el hecho de estar impregnados en valores morales,
llevaré con frecuencia al personal de enfermeria y también a los asistentes
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sociales a hacer la distincién entre “el buen o el mal enfermo”, “la buena
o la mala familia”, segtin el enfermo esté dispuesto a hacer y dedicado a
lo que le diga la enfermera, segtin se muestre respetuoso con los valores
morales v religiosos y se someta a lo que se haya pensado que es bueno
o malo para él.

Como se ha visto, la moral obliga a la enfermera a seguir la obra de las
[mujeres] consagradas dedicindose a los mds enfermos, a los més ne-
cesitados, “la enfermera perfecta jamds habrd hecho lo suficiente por
el ser enfermo”.® Esta constante preocupacién de aliviar el sufrimien-
to, no de intentar evitarlo atacando a las causas sociales y econémicas, se-
guird haciendo de los servicios hospitalarios y servicios sociales, servicios
de beneficencia y de asistencia, esperando que el hipertecnicismo cambie
la imagen que marcan los primeros, y que las corrientes politicas pongan
en duda a los segundos. Esta fijacién por el sufrimiento ayuda a no valorar
nada més que los cuidados curativos y a no interesarse mds que por el
tratamiento de la enfermedad que produce el sufrimiento. Los cuidados
que permiten la expresién del ser y parecer, valoran la imagen del cuer-
po v el desarrollo de la persona, no llegan a encontrar su sitio en esta con-
cepcibn, ni a demostrar su razén de ser. Todo esto retrasard otro tanto la
creacién de servicios de cuidados a domicilio polivalentes dirigidos a to-
das las clases sociales teniendo en cuenta sus ingresos como ocurre en los
paises nordicos.

Estos mismos valores morales vy religiosos han contribuido a forjar en
el publico una imagen social de la enfermera, basada en la abnegacién y
la disponibilidad transmitida por una literatura que remite a la profesién
al modelo que ha difundido. “El papel maternal, la vocacién y las cuali-
dades que se requieren toman toda la importancia”.® Con el desarrollo
de la seguridad social las esperas ticitas de abnegacion y de disponibili-
dad que tenian los enfermos y las familias se irdn convirtiendo progresi-
vamente en exigencias, en derechos sin que por ello haya un estudio de
las compensaciones necesarias, y atin menos de los limites de una funcién
social tal, tanto para las cuidadoras como para los cuidados.

Como se puede constatar, estamos ante todo un sistema de condicio-
namientos en cascada que no pueden ser modificado més que por cam-
bios de actitud de los que cuidan y de los que son cuidados, unidos a una
comprensién de la naturaleza de los fenémenos presentados. Al analizar
el kecho social de la enfermeria, podemos ver que esta forma de estimar la
prictica profesional ligada a valores morales v religiosos, ha influido en un
principio, tanto en la actividad de las enfermeras hospitalarias como en
la de las enfermeras visitadoras. Los textos dan fe de ello. Sin embargo, la
evolucién de estas dos formas de ejercicio, su bifurcacién y después su
separacién, van a hacer que esta influencia repercuta de forma diferente.
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Al mostrar cémo los valores morales y religiosos heredados del pasado
han influido en la forma de entender la enfermeria, no se trata de ningu-
na manera de negar la necesidad de un cuestionamiento ético de la préc-
tica profesional, sino de mostrar que este cuestionamiento estd centrado
mucho més y casi exclusivamente en lo que la enfermera es, mas que en
lo que hace, en el alcance social del acto que ella realiza al cuidar, siguien-
do esta o aquella orientacion y de esta o aquella forma. Preguntarse por el
alcance social de la funcion que realiza exige por afiadidura otras formas
de cuestionamiento distintas de las transmitidas por ideologias de cual-
quier naturaleza. Esto exige, entre otras cosas, poder referir su forma de
estimacion a un gran campo de conocimientos diferentes, como los que
salen del crisol de la vida en sus multiples manifestaciones. Es aceptar
que sus conocimientos puedan entrar en colision con los valores morales
tradicionales obligando a un nuevo cuestionamiento de su propia existen-
cia, con respecto a la de los demds, sobre lo que decimos que queremos
hacer queriendo hacerlo “por ellos” o “con ellos”.

FORMA DE VALORACION SOCIAL DE LA ENFERMERIA
INFLUIDA POR LA COOPERACION MEDICA

Devaluacion de la enfermeria, plusvalia del médico

La préictica de cuidados de la [mujer) enfermera — auxiliar del médico
va a conocer alternativamente una devaluacion y una valoracién, y aun
aqui, habrd una oscilacién entre dos polos. De hecho, al no tener la en-
fermerfa un contenido profesional propio asegura, sin otra forma de
valoracién social que la del deber cumplido, un conjunto de actividades
humildes y ocultas que reclaman todos los cuidados para el cuerpo en-
fermo: ocuparse de hacerle comer, del aseo, la eliminacién, la ropa, mien-
tras que el médico pasa, decide, controla y ordena. Para las enfermeras
es “lo sucio, lo vergonzoso, lo secreto” de la miseria fisica, y para el mé-
dico, “lo limpio, lo confesable, la representacién”.® Gracias al trabajo
de la enfermeria y por ése, el médico puede “curar” a los enfermos, no
s6lo cuidando de que se sigan sus prescripciones y de que se efectiie
una vigilancia del tratamiento, sino simplemente porque el trabajo de
enfermeria garantiza una respuesta cotidiana a las necesidades vitales de
los enfermos —alimentarse, lavarse, vestirse, levantarse— y esto sin por
ello reconocer el cardcter fundamental de estos cuidados, ni su absoluta
necesidad.

Por tanto, si todos estos cuidados no aportan ningtin crédito social a
la enfermeria, si bien a la vez son tomados en cuenta por los médicos, al
mismo tiempo son considerados como tareas de bajo nivel que necesitan
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poca capacidad, estos mismos cuidados contribuyen directamente a la
valoracién del estatus médico. L.os médicos no dejarin de felicitarse de
“la buena conciencia” de sus enfermeras, de “su habilidad” y, cémo no,
de su dedicacién; esto da nivel al servicio médico.

Del mismo modo, los médicos no dudarin en confiar pesadas respon-
sabilidades a un personal preocupado por cumplir de la mejor forma
posible lo que se les ordena: “la enfermera hospitalaria es la que asume
toda la responsabilidad de conservar tantas vidas, de intentar tantas cu-
raciones”.%” Aunque estas responsabilidades pueden ser halagadoras para
la enfermera, la mayoria de las veces es el médico quien les saca partido,
ignorando casi siempre las precarias condiciones en las que se mueven las
enfermeras para afrontarlas. De hecho, la enfermeria da una plusvalia a la
prictica médica, es su soporte, le proporciona una forma de legitimacién
al confortar la necesidad de recurrir a la ayuda.

Esta ayuda contribuye a proporcionar un esplendor social a los médi-
cos, grandes sacerdotes de la ciencia, y a participar en todo un ritual de
honor y de consideraciones: “El médico jefe tiene derecho a una particu-
lar cortesia. Es su superior, tienen que tenerle consideraciones, tratarlo
como tal, ser las primeras en saludarlo por la mafiana. Si estdn sentadas y

él pasa junto a ustedes, deben levantarse, etc.”.%

Valoracion del estatus de la auxiliar por el reto de la técnica

Sin embargo, debido a esta cooperacion, a esta dependencia de la prac-
tica médica, la enfermeria tomard una forma de valoracién social distinta
de la nacida de los valores morales. Centrada en los cuidados a los enfer-
mos, la enfermeria se constituy6 en Francia desde principios del siglo xx,
dependiendo de la prescripcion médica, primero prescripcién terapéu-
tica, después prescripcion al servicio de la investigacién y del diagnéstico
médico.

Al deber “prolongar la accién del médico” y cuidar debiendo “dedi-
carse a dar correctamente los cuidados prescritos por el médico”,” las
[mujeres]-enfermeras — auxiliares del médico, tendrdn que acceder al
dominio del conocimiento, lo que desde las pricticas de las [mujeres]
consagradas no se consideraba deseable ni necesario, al dominio del saber
que es signo de la gracia de Dios. Este conocimiento sale de la fuente del
maestro, de la fuente médica. El doble incentivo de este conocimiento y
el deseo de acercarse a la valorada imagen del médico es lo que movera
a las enfermeras a adquirir una formacién y lo que sustituird progresiva-
mente las motivaciones oblativas por motivaciones de desarrollo de las
capacidades técnicas, dando asf un poco de resplandor a la apagada ima-
gen de la enfermera.
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Por la cooperacién médica, la [mujer]-enfermera, que por otra parte
no tiene el recurso de ningtin otro contenido profesional, de ningtin otro
conocimiento, intentard ser estimada, juzgada y apreciada en funcién de lo
que le indique el médico, y de lo que ella aprenda de é1. Este acceso a frag-
mentos del conocimiento médico le permite al mismo tiempo acercarse
al médico, cosa que ansia, y separarse de su propio medio social partici-
pando en los ritos de iniciacién de la institucion cuidadora, estando cerca
de los grandes sacerdotes, maestros de ceremonias de estos ritos.

Asi, por curioso que pueda parecer a primera vista, la colaboracién
médica realza la imagen de la [mujer]-enfermera, y al mismo tiempo la
hace més vulnerable, ya que ella no encuentra su valor en una funcién
propia. La [mujer]-enfermera — auxiliar del médico, sumisa y décil hacia
los que sirve, al mismo tiempo que los venera con admiracién y envidia,
agranda su imagen incurriendo en el riesgo de no desarrollar ningtin
juicio, ninguna curiosidad de espiritu, ninguna pregunta distinta de lo
que sirve para la aplicacién y la vigilancia de los tratamientos indicados;
cosa que por otra parte se habfa desaconsejado o rechazado debido a la
influencia de los valores morales.

Al no tener mas alternativa que el discurso moralizador, poco a poco
las enfermeras encontrardn en los tecnicismos una compensacion a la
servidumbre del cuidado a los enfermos. Hardn de este tecnicismo el
objetivo prioritario de su formacién, contribuyendo asi a hacer de ellas
buenas o incluso excelentes ejecutoras de los médicos, y constituir poco
a poco un cuerpo de auxiliares médicos que tienen una identidad médi-
ca procurada, convirtiéndose después en la primera y mis importante
de las “profesiones paramédicas”.*

"Iras la separacién de las enfermeras visitadoras que en 1938 se unie-
ron con las asistentes sociales, las enfermeras hospitalarias ven confir-
mar todavia més su funcién de auxiliares de los médicos. Laa ruptura entre
el ejercicio profesional en el hospital y fuera de él, entre el “sanitario” y “el
social”, contribuyé a empobrecer considerablemente la enfermeria en
el hospital, desposeida de todo el contenido social de los cuidados,
viéndose sustituida por eso por la asistencia social hospitalaria. Méds que
nunca, la enfermeria tendrd por objeto el tratamiento de la enfermedad
considerada aisladamente. En consecuencia, la bisqueda de un desarro-
llo profesional se orientd hacia el hipertecnicismo. En efecto, la valora-
cién de las técnicas de investigacién y de curacion de la enfermedad
desarrollé en el hospital servicios que requerian una gran competencia

* Este término es propio del pais de la autora y no existe en los paises donde la
profesion ha desarrollado un contenido propio de cuidados de enfermeria.
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técnica. Esta biisqueda de competencia técnica satisface a la vez el de-
seo de valoracion profesional y el deseo de valoracién de la mujer entre
las enfermeras. Al no haber desarrollado una competencia propia que
pudiera probar la aportacion cientifica de la profesion a los enfermos y a
sus familias, no mds que en el terreno de la prevencién, y con la aparicién
de movimientos femeninos que intentaban valorar la situacién de la
mujer en la sociedad, las enfermeras intentaron asentar su notoriedad
adquiriendo un saber cada vez més elaborado en el terreno de la tecno-
logia de punta. El efecto de esto fue una devaluacién de los servicios de
cuidados que no requerian de este hipertecnicismo como los servicios
de cuidados a domicilio, los servicios de Proteccion Maternal e Infantil,
y de Sanidad Escolar, al igual que los servicios de cuidados a las perso-
nas de edad avanzada.

Valor econ6mico de la enfermeria relacionada
con la doble filiacién conventual y médica

La enfermeria sigue vinculada a la concepcién del servicio a los pobres
y a los socorridos, ya sea en el hospital o en los medios méis desfavoreci-
dos. Ademds, el reconocimiento del valor econémico de los cuidados de
la enfermera mantiene la mayoria de las veces su caricter gratuito, siendo
asi practicamente hasta la Segunda Guerra Mundial.

Durante afos, esta prictica escapé a toda legislacion laboral, ya que
no se consideraba en si misma como un trabajo en el sentido en que se
define en esta legislacién. Durante méds de medio siglo, la enfermerfa
permaneci6 al margen de las leyes de la proteccién del trabajo de la mu-
jer (1892), del trabajo nocturno, del contrato laboral y del salario (1899),
del descanso semanal (1906), de la duracién del trabajo (1919, 1936), de
las vacaciones pagadas (1936). Incluso a finales del siglo xx, el ejercicio
profesional sigue estando separado de las legislaciones mds antiguas,
como la proteccion del trabajo de la mujer y el trabajo nocturno. Sin
hablar de la falta de conciencia de las enfermeras de su insercién en el
mundo del trabajo debido a los ideales traidos de los valores morales y
religiosos, y también del modo de formacién inspirado en un pasado con-
ventual, formacién que mantenia a las alumnas-enfermeras fuera de la
vida civica y social, manteniéndolas apartadas, separadas de otros grupos
sociales, y de otros tipos de actividades.

Todo esto explica por qué, pricticamente hasta la Segunda Guerra
Mundial, la enfermera recibia una remuneracién en especias a cambio
de su trabajo: comida, vestido (uniforme de servicio, uniforme de ca-
lle),*! generalmente teniendo posibilidades de lavado, mantenimiento
y vivienda. Durante mucho tiempo, las enfermeras hospitalarias fueron
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alojadas bajo los techos del hospital, o en habitaciones situadas a veces en
los servicios. Salvo algunas excepciones, sélo alrededor de la década de
1950 se empezaron a construir hogares de enfermeras, alguno de los
cuales serd en principio gratuito a cambio de obligaciones, de servicios de
guardia o de noche.

El costo econémico de la enfermeria empezard a estimarse en valor
monetario por dos aspectos:

— El ejercicio liberal de la prictica profesional.

— El principio de los salarios, con las cargas sociales correspondientes.

E/ ¢jercicio liberal de la prdctica profesional

Como se ha mencionado anteriormente, no hay organizaciones de
cuidados a domicilio como las que existian en Inglaterra o en los paises
nordicos, aparte de los cuidados de los enfermos de familias pobres, que
seguian dando las hermanas gratuitamente al tener implantado su dispen-
sario-escuela en los barrios populares de las ciudades o en el campo. Por
el contrario, existen “gardes en ville”* que, a titulo personal, ofrecen a las
familias la posibilidad de ocuparse de su enfermo por hora o por dia. Una
nota de /Infirmiere Frangaise de 1934 da una idea de su tarifa en la regién
parisina.”” Desgraciadamente, la base de cilculo de estas tasas fijadas por
horas y no por actos, y proporcionales a los ingresos de las familias, no
se han mantenido para el pago de los cuidados a domicilio. Para expli-
carlo se pueden invocar diversas razones: la imposibilidad de determinar
la naturaleza de los cuidados que hay que proporcionar y de justificar su
necesidad, la independencia de que se hubiera beneficiado la enfermerfa
frente a la prescripcion médica, pudiendo ser capaz la enfermera de pro-
poner cuidados y pudiendo también evitar que aparezca una enfermedad.
Esto es dificil de conciliar dentro de un sistema de salud centrado en la
enfermedad. También se puede recordar que al ofrecer estos cuidados a
titulo personal, no hay ninguna forma de asociacién para estudiar las mo-
dalidades de un consenso y defender cualquier finalidad.

Los cuidados proporcionados por las enfermeras empezarin a tener
precio al hacerse mas médicos y al dividirse en tareas. Inspirindose en la
practica liberal de la medicina y dependiendo directamente de la pres-
cripcién médica, las enfermeras fijaron un precio indicativo para estos ac-
tos-de-cuidar. Todo ello sin reconocer un tiempo remunerado, comparable
a una consulta médica donde existe la posibilidad de reconocer y valorar
financieramente un tiempo por la escucha, el diagndstico, la prescripcion,
el consejo vy la reflexion necesaria para toda practica curativa.

* Personas que cuidan enfermos en la ciudad. (V. de/ 1))
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Hay que sefialar que el valor indicativo de las tareas-de-cuidar empez6
a establecerse a partir de la generalizacién de los instrumentos médicos
para dispensar actos-de-cuidar bajo prescripciéon médica (instrumentos y
aparatos para tratamientos: jeringas, material de curas...). Asi, poco a poco,
se fue elaborando una nomenclatura “de actos médicos que pueden ser ejer-
cidos por un auxiliar médico cualificado” como confirma juridicamente el
decreto del 31 de diciembre de 1947.

El cuidado se identifica aqui con el acto-tarea sin estimar el valor
econdémico del tiempo real que requiere ni la forma de determinar este
tiempo. La tarea de cuidar se desconecta de cualquier consideracién del
contexto en que se inserta, puesto que no se le reconoce ningdn tiempo
para escuchar, ningiin tiempo para entender la naturaleza de los proble-
mas de la persona enferma o disminuida fisicamente y de sus allegados,
ningiin tiempo para los consejos y las explicaciones, dando lugar a un
ajuste monetario, como en el caso de una consulta o una visita médica.

Todo lo que se hace alrededor del acto-de-cuidar, y que le da sen-
tido, “cae por su propio peso”, denota una conciencia profesional, un
sacrificio, no una necesidad absoluta de un tiempo de conversacién y
reflexién, comprometiendo tanto al que es cuidado como al cuidador a
estudiar cémo resolver o solucionar los problemas de la vida cotidiana,
que vienen a perturbarla con la enfermedad o los defectos fisicos. O
bien, como ocurre con frecuencia por las razones anteriormente citadas,
la prestacién se limita al acto-de-cuidar, lo que no representa de ninguna
manera una prictica profesional.

Ademas, el acto-de-cuidar permanece ligado a la prescripciéon médica
para conseguir su abono por parte de los organismos habilitados, sean
de la naturaleza que sean, como la necesidad de cuidados de higiene o
acciones para la prevencion y la educacion sanitaria.

Aun actualmente, el kilometraje recorrido en el transporte sigue siendo el
tinico modo de reconocer econémicamente a la enfermeria a domicilio, de la
que, en los Centros de Salud, todavia tienen que quitarse las deducciones.

Estamos ante el reconocimiento de un “acto médico” cumplido por
mandato, por delegacién, sin tener un contenido definido de enfermerta,
reconocido y valorado econémicamente como tal. De hecho, esta situa-
cién debe atribuirse a la falta de desarrollo de un contenido profesional
de la enfermeria debido a los numerosos factores nombrados anterior-
mente que han actuado sobre esta profesion.

Los salarios de las enfermeras

Esta cuestién preocup6 en primer lugar a las enfermeras visitadoras
que, como se puede ver en llnfirmiere Frangaise, se inquietaron por los
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bajos sueldos que recibian, defendiendo la necesidad de unas condicio-
nes de vida favorables para ejercer una practica profesional de calidad.

“Este hecho indispensable consiste en permitir a la enfermera vivir
en una vivienda sana, agradable, que ofrezca sin fatigas suplementarias,
la posibilidad de realizar su higiene corporal, de alimentarse de tal forma
que las fuerzas fisicas, que se ponen a prueba sin cesar, no declinen, ves-
tirse sin verse obligada a realizar largas tareas de costura tras una jornada
llena de fatigas corporales y morales, poder dedicar un tiempo regular
a los deportes, garantizar el reposo necesario y concederse algunas dis-
tracciones sanas y artisticas para la higiene intelectual y moral del indi-
viduo, sin olvidarse de prever la enfermedad y la vejez. La realizacion
completa de este programa es imposible, cuando los sueldos de la en-
fermera son muy bajos; sin ninguna remuneracién en especial (vivienda,
calefaccién, alumbrado).”®

Las enfermeras hospitalarias “beneficiarias” de remuneraciones en
especial reaccionardn mucho mds tarde. Las primeras preocupaciones
financieras aparecerdn para estas tltimas, con el deseo de crear una pen-
si6n de jubilacién y con el inicio de las cotizaciones a las cajas de pensio-
nes.** No es sino con las leyes reguladoras de la hospitalizacién piblica
y especialmente con la ley del 8 de abril de 1946, que obligaba a los
hospitales a contratar personal diplomado de Estado, que se reconocie-
ron oficialmente las normas de los salarios, establecidas después para el
personal de enfermeria. El trabajo estd entonces remunerado en funcién
de un ndmero de horas de trabajo semanal (con frecuencia sobrepasa-
das sin indemnizacién por las horas suplementarias), 48 horas a partir
de 1953, después 45 y 40 horas a partir de 1968. Asimismo tienen derecho
a vacaciones pagadas.

LLas normas de la hospitalizacién publica sirvieron de referencia
de base al convenio colectivo de la hospitalizacién privada firmado el
30 de noviembre de 1951.

En cuanto a los servicios del sector extrahospitalario, tenfan reglas
muy variables, ya que todavia estaba en servicio el PM.I. y el servicio
escolar de remuneracién en las vacaciones; sin hablar de las dificulta-
des de la titularizacién, de las obligaciones contractuales, ni de la inexis-
tencia del reconocimiento de indices salariales idénticos a los del sector
de hospitalizacién publica para el sector ptblico de las colectividades
locales. Ademads, habfa una penalizacion para el ejercicio de la enferme-
ria en estos sectores ya que los indices salariales, cuando se establecen
—como para el servicio de higiene escolar—, son legalmente inferiores
a aquellos del sector hospitalario.

En cuanto al ejercicio profesional como servicios de empresa, no se
conoce ninguna base salarial legal para el personal de enfermeria que
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ejerce en este campo. La determinacién de esta base es dejada a la libre
eleccién del empresario, asi como el reconocimiento del estatuto de la
categoria socio-profesional donde se encuadran: supervisores, miembros
del personal,® a menos que existan convenios colectivos, pero incluso en
este caso el personal de enfermeria estd asimilado a una categoria profe-
sional diferente.

El costo de la masa salarial del personal de enfermeria en un sector
determinado puede permitir un clculo global del costo de este personal
en términos de “mano de obra” de “fuerza de trabajo”, pero por ello no
hay una estimacién del costo de su funcion, del costo del valor econémi-
co de la prestacién que ofrece este personal. En el hospital, s6lo estd
determinado el costo de los aparatos, el costo de los medicamentos y del
material que sirve para los cuidados terapéuticos, mientras que las enfer-
meras, por otra parte, no tienen ninguna idea y no se sienten de ningin
modo relacionadas con la gestién financiera del servicio que ofrecen,
mientras que no se encuentran ellas mismas directamente implicadas en
el aspecto financiero de la gestién de un servicio de cuidados, como es el
caso de los cuidados a domicilio.

Hasta nuestros dias —a menos que se vean obligadas por razones per-
sonales: enfermeras liberales, o de vida de servicio: enfermeras de Cen-
tros de Salud— las enfermeras no hacen ningtin célculo financiero del
costo de un servicio y no sienten que cobran de él. Las razones van mas
alld incluso de causas como el trabajo profesional no identificado, la for-
macién, la impregnacién en los valores morales, ¢l desconocimiento de la
legislacion del trabajo, adquieren unas raices muy profundas en el hecho
de que el trabajo de la mujer jamds ha estado valorado en términos de
valor econémico: alimentar, criar, educar a los nifios tiene quizas un valor
social reconocido pero ninguna estimaciéon econémica. Todo el trabajo de
prevencion, de educacion sanitaria, de cuidados para el mantenimiento
de la vida que tiene que ver con el trabajo milenario de la mujer, no ha
encontrado todavia su forma de valoracién econémica y su necesidad no
ha sido justificada por la enfermerfa.

NOTAS

Michelet ]., op. cit., p. 285.

Infirmieres, op. cit., p. 9, escrito en 1958.

1bid., p. 19.

“Allocation prononcée par M. le Professeur Léon Bernard a I’Assemblée

Générale de TANIDEF”, junio 1926, Infirmiére Frangaise, 1926, p. 197.

5. Confirmada por la Ley de Combes en 1901. Se encuentra por primera vez
el término “paramédico” en /’Infirmiére Frangaise, en 1931.

6. Ehrenreich B., op. ciz., p, 1680.

o~



78

10.
11.
12.
13.

14.
. Taylor E., Les devoirs d’une surveillante», Infirmiere Frangaise, 1923-1924,

16.
17.

18.

19.
20.

21.

22.
23.

24.
. Fritsch Y., “La polyvalence”, Infirmiere Frangaise, 1938-1939, p. 114.
26.
27.
28.
29.
30.

31.
32.

33.

LOS CUIDADOS DE LAS MUJERES IDENTIFICADAS POR SU ROL

Muller M., “Lia responsabilité morale et professionnelle de I'infirmiére”,
Infirmiere Frangaise, 1934, pp. 38-39.

Hamilton A., op. cit.

Calmette A., Anteproyecto del primer nimero de /’Infirmiere Frangaise,
1923-1924, p. 2. Hay que sefalar que el profesor Calmette, médico, es
quien escribe este anteproyecto para las enfermeras.

Can Swieten Dr, “Ce que nous attendons des infirmiéres”, lufirmiére
Frangaise, 1924-1925, p. 283.

“Morale Professionnelle. Attitude et maniere d’etre vis-a-vis des malades”,
Infirmire-Frangaise, 1926, p. 445.

“Assemblée Générale del’Association Nationale des Infirmiéres Dipldmées
de ’Etat Frangais”, Infirmiere Frangaise, 1926, p. 196.

Chaptal Mlle, “Linfirmiere visiteuse d’hygiéne sociale”, [nfirmiere
Frangaise, 1925-1926, p. 299.

“Ce que nous attendons des Infirmieres”, Infirmiere Frangaise, 1924, p. 282.

p. 165. Este texto estd adaptado de un texto del American Journal of Nursing,
no. 10, 1922, lo que demuestra que el modelo conventual ha seguido
teniendo una influencia en los diferentes paises de la sociedad occidental,
durante mucho tiempo después de que las religiosas hayan abandonado
los hospitales.

Viollet Mme E., Les maladies de Uesprit Infirmiere Frangaise, 1927, p. 61.
Chaptal, “Morale profesionnel de l'infirmiere”, Infirmiere Frangaise, 1923-
1924, pp. 34-35.

Chaptal “L'obligation du secret profesionnel”, lufirmiere Frangaise, 1923-
24, p. 123.

Martin-Fugier A., La place des bonnes, Paris, Grasset. 1979, p. 158.

“La mission de linfirmiére”, respuesta de una enfermera Infirmiere
Frangaise, 1934, pp. 27.

Greiner Mlle, “Conférence de Morale Professionnelle”, Infirmiere Frangaise,
1936, p. 105.

“La mission de infirmiére”, Infirmiere Frangaise, 1934, p. 272.

R. Mére Catherine de Jésus, Au chevet de la souffrance, Paris, LLa Colombe,
le édition 1936. (En 1955, se reedit6 por 5a. vez.)

1bid., p. 102.

Gouin Mlle, “Le service social a 'hdpital”, Infirmiere Frangaise, 1925-1926,
p. 303.

Chaptal Mlle, “Force de caractere, empire sur soi, au point de vue profe-
ssionnel: le sang froid”, lnfirmiere Frangaise, 1924-1925, p. 521.

Chaptal Mlle, “I’orientation vers la carriere des infirmiéres profession-
nelles”, Infirmiere Frangaise, 1927, p. 46.

“Compte-rendu de la reunion annuelle des directrices et monitrices
d’écoles d’infirmieres”, Infirmiere Frangaise, 1937, p. 420.

“Ecole des Infirmiéres de I’Assistance Publique de Paris” Paris,
Berger- Levrault, 1909, p.46.

1bid., pp. 29-30.

Fumey Mlle, “Role de la monitrice dans une école d’infirmiéres”, Infirmiére
Frangaise, 1936, p. 219.

Greiner ML, op. cit., Infirmiére Frangaise, 1936, p. 102.



45.
46.
47.

48.
. Van Swieten Dz; op. cit., Infirmiere Frangaise, 1924, p. 284.
50.

51.

52.

53.

54.
. Parrot A., L'image de 'infirmiére dans la société, Paris, Le Centurion, 1973, p. 13.
56.
57.
58.
59.
. Decreto del 18 de junio de 1938.
61.
62.

63.

64.
65.

Identificacion de los cuidados en la [mujer] enfermera — auxiliar del médico 79

. Sebileau, Dr, Ecoles des, Infirmiéres de I’Assistance Publique, op. cit., p. 46.

. Ehrenreich B. y English D., 0p. ciz., p. 1680.

. Hamilton A. 0p. cit., soins, t. 22, no. 23, p. 48.

. Sebileau Dr:, Assistance Publique de Paris, op. ciz., p. 46.

. “Allocation du Docteur Jules Renault. Assemblée Générale Statutaire du

5 mai 1929 le PTANIDEF”, Infirmiere Frangaise, 1929, pp. 221-222.

. Ver Infirmiere Frangaise, 1929, pp. 164-172 y 317-322.

. Joanon Dr. P, Les infirmieres “polyvalentes”, lnfirmiere Frangaise, 1930, p. 367.
. Greiner Mlle, op. cit., Infirmiére Frangaise, 1936, p. 107.

. Sebileau Dr, op. cit., p. 49.

. Bernard Pr. L., Alocucién pronunciada a la Asamblea General del ANIDEF,

de junio de 1926, Infirmiére Frangaise, 1926, p. 199.

. Krebs-Japy, Mme “Quelques réflexions autorisées”, lufirmiére Frangaise,

tomo 1, 1923-1924, p. 31.

Asamblea General del ANIDEF del 6 de abril de 1930, Infirmiere Frangaise
1930, p. 217.

Chaptal Mlle, “Morale professionnelle de U'Infirmiere”. Infirmiere Frangaise,
1923-1924, p. 35.

Como senala Anne Martin-Fugier para las sirvientas de la misma época.
op. cit., p. 28.

Greiner Mlle, op. cit., Infirmiére Frangaise, 1936, p. 103.

Barjon Dr. E, “Discours prononcé a la cloture des examens d’ état de la
Faculté de Médecine de Lyon, le 8 novembre 19307, lufirmiere Frangaise,
1930, pp. 462-463.

Encuesta sobre las cualidades de la enfermera R.[.A.S. Septiembre-
Octubre, 1964, p. 570, ver anexos.

Es interesante consultar para este tema todos los textos de Moral profe-
sional de la enfermera de 1.. Chaptal, publicados en /’lufirmiere Frangaise, asi
como aquellos que han servido de modelo y de punto de referencia a la
profesion, tanto respecto a la formacién como al ejercicio profesional.
Ejemplos: Boltanski L., Prime éducation et Morale de Classe, Paris, Ed.
Mouton, 1969.

Lory B., Politique d’action sociale, Paris, Ed. Privat, 1975.

“Linfirmiere parfaite”, Infirmiere Frangaise, 1927, p. 351. Ver Anexos.

Martin-Fugier A., op. cit., p. 194.
Sebileau Dr, 0p. cit., p. 47.

Au chevet de la souffrance, op. cit., p. 76.
Ver nota 33, Greiner Mlle, op. ciz., p. 102.

Uniformes de la Asistencia Piblica de la Cruz Roja.

“Tarif adopté par les écoles qui placent leurs anciennes éleves dans la
région parisienne”, [nfirmiére Frangaise, 1934, p. 228.

Mile, Gambe Mlle, Delegrande., “Les Ecoles d’Infirmiéres et I’enseigne-
ment de Uhygiene”, l’Infirmiere Frangaise, 1924-1925, p, 349. Desgracia-
damente el texto no comenta la tasa de salarios que considerardn aceptables
para realizar este programa. ;Lo han calculado?

Infirmiere Frangaise, 1928, pp. 261-263.

Categorias socioprofesionales como las definidas por el INSEE (Instituto
Nacional de Estadistica y Ciencias Econémicas).



5

Prevalencia de los roles como forma
de 1dentificar los cuidados

El rol estd ligado a la idea del personaje.

Como se suele describir, lo que se espera del rol tiene
una particular importancia para la imagen de la mujer
en la sociedad.

Al observar la evolucién de los cuidados proporcionados por mujeres,
podemos preguntarnos por qué han estado durante tanto tiempo ligados
a un rol en vez de haber sido aclarada su naturaleza, su significado, sus
efectos o sus limitaciones, al menos tras la aparicién del proceso de pro-
fesionalizacion.

El concepto de rol es complejo por si mismo vy tiene, al menos, una
doble connotacién, la social v 1a individual. 1.a primera es la expresion del
cumplimiento de una funcién social; depende entonces de su naturaleza
y de la manera de atenderla; puede dejar una parte méis o menos grande
al rol individual a condicién de que este dltimo no lo contravenga, pero,
sobre todo, depende del lugar tomado por los actores para determinar su
funcién. Al preguntar a la historia, se puede ver que el rol social de las
mujeres cuidadoras ha sido totalmente modificado con el cambio de la
funcién social introducida por las [mujeres] consagradas y que, con ellas,
se ha transformado también por completo la parte del rol individual, es
decir, la manera de representar personalmente el social.

El rol vinculado a un conjunto de actividades reconocidas

Los cuidados habituales de la vida cotidiana estin relacionados con las
practicas alimentarias y con el uso de todo aquello que concierne al cuer-
po: aseo, masajes, cuidados estéticos; estas practicas son tan corrientes
que 70 hay una separacion entre la persona que las realiza y la prdactica en si.
Esto se puede comprobar hoy en dfa en un gran niimero de actividades
de las mujeres, tan usuales que se identifican con ella misma. Asi, una

80
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comida bien preparada se relaciona con una buena ama de casa y a la
inversa, una buena ama de casa se relaciona con una comida agradable y
bien preparada: ambas cosas se confunden, la prictica da lugar al rol y el
rol determina la practica.

Ademas, los cuidados proporcionados por las mujeres, al no ser un ob-
jeto de comercio, tienen un valor de uso, Por tanto, no se puede separar a
quienes los cuidan de una realidad comercial de la que estas pricticas no
son objeto. Es més, durante cientos de afios, /a mujer por si misma ha pre-
sentado un valor econdmico, precisamente por lo que sabe hacer. Ellay todo
lo que representa se cambia por una dote. También es ella quien mas
tarde aportard, ademds de todo conocimientos y habilidades, “los instru-
mentos” indispensables para las tareas domésticas habituales que ase-
guran el mantenimiento de la vida: utensilios de cocina, de limpieza (la
famosa escoba de la casada, que formé parte de los mayores atributos de
la hechicera durante la condenacién de las mujeres curanderas), la ropa,
por citar sélo los mas comunes. Por lo tanto, estd asociada directamente a
los objetos habituales que utiliza.

Alrededor de la fertilidad, cuyo simbolo representan, las mujeres cons-
truyen su rol social a partir de un conjunto de actividades dirigidas a asegurar
la continuidad de la vida. Son estas actividades las que guian sus acti-
tudes y comportamientos. La funcion consagra su estatus social diferen-
ciado segin la edad, ya sea esposa, madre, abuela o suegra. L.a variedad
de los estatus sociales hace variar el rol, mientras que al rol individual
le queda un lugar importante que favorece la iniciativa y la creatividad,
permitiendo descubrir y acumular un saber que contribuye a enriquecer
la funcién y desarrollarla. Por desgracia, este saber, salvo en algunas raras
excepciones, no podrd acceder a la escritura. Todas las practicas de cui-
dados administrados por mujeres fueron transmitidas por tradicién oral. Estas
no fueron escritas, y si hay algtn registro, éste relata practicas conocidas
por las mujeres, pero al ritualizarse caerdn poco a poco bajo el control de
los monjes y de los sacerdotes.? A partir de la Edad Media serdn ellos los
guardianes de las tradiciones, quienes tendrin que mantenerlas segin
los criterios de los comportamientos sociales que preconizan.

“Los clérigos (en el mds amplio sentido de la palabra), al componer
listas de proverbios (herencia directa de la tradicién oral),® hacen una se-
leccion de las maximas de los griegos y de los romanos, leen con una es-
pecie de clave los libros del Antiguo Testamento, y poniendo por escrito
las dicciones cotidianas, son libres de formularlas a su antojo y de agravar
su virulencia.”*

Son los sacerdotes y los clérigos, y sélo ellos, quienes deciden si es
adecuado o no conservar los conocimientos transmitidos por las mujeres,
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modificindolos v, la mayoria de las veces, rechazdndolos. Todo favorecia
esta situacién prorrogada durante varios siglos, pues la mujer estaba con-
siderada como un ser inferior sin disfrute de ninguna capacidad juridica.
Por lo tanto, con excepcién de las mujeres que osaron transgredir este
orden social, no manejaron ningin escrito, no es patrimonio suyo; a fortiori
todo lo concerniente a los cuidados corporales, era juzgado como atentado
grave en contra de la fe. “Las comadronas son las que mds dafian la fe.”’
Como no disponfan de la escritura y estaban incluso apartadas de ella, a
las mujeres les resultaba imposible desarrollar un andlisis de la funcién
social y econémica de los cuidados que ofrecian. Entonces era facil con-
finarlas a un 70/ decretado por los que cuidaban celosamente de mantener
su dependencia, esforzindose en poner trabas a todo deseo de evolucién
de su parte.

El rol vinculado a un conjunto de conductas y actitudes

Tras el desmantelamiento de la brujeria, con la Contrarreforma
las [mujeres] consagradas aumentaron el campo de sus cuidados, tanto
en las instituciones hospitalarias con la extensién de las Congregaciones,
como en el medio rural con la creacién de las Hermanas de la caridad;
ellas se convirtieron en el modelo de referencia de los cuidados proporcio-
nados por mujeres. Este modelo es la traduccién de un rol determinado
por una doctrina que prescribe un conjunto de comportamientos y de ac-
titudes. Estas conductas de renuncia y de olvido de si son las que generan
actividades de beneficencia, de socorro a los afligidos, que encuentran su
compensacion en la dedicacion a los demds. Al contrario de lo que pasaba
anteriormente con las [mujeres] consagradas, la funcién social se origina
de alguna manera por la vocacion de servir y por el rol prescrito, decretado
y definido por un conjunto de reglas que guian el comportamiento vy sir-
ven para garantizar el mantenimiento de la vocacion. De estas reglas se
pueden deducir un conjunto de atribuciones y deberes obligatorios, que
dan lugar a actividades poco diferenciadas encargadas de llenar, junto con
la oracion, toda la vida.

Este rol social es inmutable y lineal, es decir, que sin referirse a la expe-
riencia vivida por su propio cuerpo, no se modifica en funcién de la edad.
Dejando aparte la eventualidad de un ascenso en la jerarquia, se puede
esperar de la [mujer] consagrada el cumplimiento de la misma funcién
toda su vida. También es lineal, ya que recurre a un solo estatus, el de la
[mujer] consagrada, frente a la variedad de estatus existentes a medida
que transcurre su vida, lo que lleva consigo una variedad de roles y de
expectativas de éstos. La expectativa confiada a las [mujeres] consagra-
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das es, y sigue siendo, la disponibilidad total y el don gratuito. Aun asi,
es una actitud que sigue garantizando un rol, mis que unas actividades
concretas.

A esto se afiade, en el caso de las religiosas congregantes, /a inmovi-
lizacion de su rol en el espacio debido a la clausura, como muestra Anna
Hamilton: “debido a la clausura, a estas religiosas les estd prohibido cual-
quier paseo, por lo tanto, nunca salen de la atmésfera hospitalaria desde
el dia de su ingreso hasta su muerte. Les estd negada toda ensefianza
profesional; sélo la antigua rutina, transmitida de las veteranas a las novi-
cias, preparard a estas Gltimas para su funcién de enfermeras”.® Cuanto
menor sea la posibilidad de desplazarse y la tolerancia para conocer otras
influencias, mis se reduce su funcién a convertirse en un modelo social
que hay que adquirir por mimetismo, excluyendo toda imaginacién y cu-
riosidad. La concentracién del ejercicio de una funcién exclusiva en un
espacio tinico da lugar a una enorme pobreza en la manera de ejercer este
rol y la reduce a un comportamiento del que es practicamente imposible
escapar.

El rol definido por las reglas conventuales no deja practicamente sitio
al ro/ individual, cuando no lo excluye totalmente. Como este tipo tiene
por objetivo determinar los comportamientos que dan lugar a una fun-
cién social, no deja a los actores la posibilidad de manifestar su manera
de interpretar el papel ni sus ideas para ejercer su funcién. S6lo puede
haber una forma de interpretar el rol: la que se diferencia es considerada
insélita, amenazante, incluso traidora a la interpretacion.

Por el contrario, ¢/ rol individual estd revestido constantemente del rol social:
el personaje de “la religiosa” o de “la hermana” representa con frecuencia,
dentro de su individualidad, al conjunto del modelo social, de los cuidados
ofrecidos por las [mujeres] consagradas. La personalidad no se puede in-
dividualizar, debe borrarse y desaparecer para hacer sitio al rol social que
ella representa y garantiza. Por ello, la regla se dirige a cada persona en su
individualidad, pues se le pide seguir la forma dictada por el rol social, re-
flejando su propia conducta. Lo mismo ocurrird con la [mujer] enfermera,
donde las reglas de la moral profesional relevan a las conventuales.

Como se puede comprobar, el rol definido por las reglas conventuales
de las [mujeres] consagradas que dan origen a la funcién social de asis-
tencia a los pobres es de naturaleza muy diferente del rol diversificado,
reflejo de las actividades de las mujeres, elaboradas a partir de todo
aquello que puede contribuir a asegurar la continuidad de la vida en sus
varias manifestaciones. Estos roles, transmitidos ambos por herencia cul-
tural, por vias diferentes situadas en un periodo muy antiguo o reciente,
no son portadores de las mismas concepciones ni valores, y no represen-
tan de ninguna manera la misma forma de expresion.
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Es importante analizar ahora cémo el predominio del rol de las [mu-
jeres] consagradas ha influido de forma determinante en el proceso de
profesionalizacion de las [mujeres]-enfermeras — auxiliares del médico.

Funcién de la [mujer]-enfermera — auxiliar del médico:
base del proceso de profesionalizacién

Alrededor del “ro/ de la enfermera” se construye todo el proceso de
profesionalizaciéon. El papel hasta entonces unificado de las [mujeres]
consagradas, reviste dos aspectos: el 7o/ moral y el rol técnico, siendo el
primero el mds importante y debiendo éste alimentar constantemente y
servir de guia al segundo.

Bien sea por la formacién, el reconocimiento juridico del ejercicio pro-
fesional, los organismos representativos o las publicaciones, /a profesion
se determina alrededor de la enfermera que garantiza una practica de aplica-
ci6n de cuidados con la que se confunde.

LA FORMACION
E/ rol forjado por la homogeneidad del espacio y del tiempo

LLa formacién que empez6 a finales del siglo xix se da en institucio-
nes cuya denominacion se refiere a la persona que se forma, no a lo que
aprende o a la prestacién que ofrece la profesion o a la funcién que va a
desempeiiar. Al contrario de lo que ocurre en otras escuelas profesionales
—LEscuelas o Facultades de Medicina, Quimica, de Artes y Oficios— las
que preparan para la prictica de enfermeria son Escuelas “de enfer-
meras”.” Esta denominacién las hace aparecer como lugares donde van a
aprender a convertirse en “la enfermera”. Ademads, no se va a las escuelas
“de enfermeras” como se va a la “facultad”, o a tal o cual instituto de for-
maci6n profesional, sino que se “ingresa” (como se ingresa en un conven-
to). En efecto, de lo que se trata es de un ingreso, siendo la escuela® y el
hospital el centro tinico ¢ indiferenciado donde se aprende el rol de la en-
fermerfa. Este dltimo se adquirird ain mejor cuando todos los aspectos de
la existencia se inscriban en este mismo marco, de ahi la recomendacién
—si no la obligacion— de la vida en el internado: “e/ régimen de internado
nos parece muy deseable para la mejor formacion de las alumnas. 1.a vida en
comin es una dura escuela para la formacion del cardcter cuando ya no se
tienen veinte afos, y preserva el trabajo y el descanso segiin el reglamento
interior de la escuela” ® Por otra parte, la vida en el internado permite ejer-
cer una influencia total sobre la alumna. A la pregunta planteada durante
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una reunién de directores: “;Cudl es la mejor manera de tener bien con-
troladas a sus alumnas?”, se respondi6: “la sefiorita Chaptal piensa que la
mejor manera de mantener una cohesién entre la directora y la alumna
es la influencia que ejerce la directora personalmente, por eso el futuro estd
en el internado” .\’

Con la escuela y su internado, el hospital es un lugar privilegiado para
el aprendizaje del rol que se espera de las enfermeras. Alli, ellas estudian
lo que se espera de su papel aprendiendo a situarse frente a los diferen-
tes actores de la institucién hospitalaria, donde tienen que encontrar la
forma de ajustar dentro de su prictica tanto el rol moral como el técnico.
Pero el hospital no sélo es un lugar de aprendizaje recomendado para
las enfermeras hospitalarias, también es exigido imperiosamente para las
enfermeras visitadoras.

Es interesante sefalar la creciente asiduidad con la que frecuente-
mente se ha recordado la importancia de una formacién en el hospital
para las enfermeras visitadoras. “La importancia de una base hospitalaria
completa para el trabajo de la enfermera visitadora” ' Uno se puede pregun-
tar qué es lo que suscita tal insistencia. A primera vista, se puede explicar
por un concepto que persiste, y es que cuidar es aliviar el sufrimiento mis
que intentar evitarlo; asi se le dice a la enfermera hospitalaria y a la enfer-
mera visitadora: “la enfermera estd llamada a aliviar el sufrimiento”."

iNo es el hospital un centro donde se retinen seres enfermos, siendo
entonces, por excelencia, conveniente para la formacién? Pero sobre todo,
la literatura profesional confirma que ¢/ hospital es verdaderamente el centro
que permite que la enfermera aprenda su rol. Es aqui en donde la enfermera
visitadora debe aprender de forma segura la actitud que deberd tener ha-
cia los enfermos que verd a domicilio, las familias y los médicos. Aqui y
s6lo aqui estard como la enfermera hospitalaria, totalmente revestida de
un rol social que después podra transmitir en todas las situaciones. “El
hospital es el lugar de eleccién donde se puede enseiiar la moral profe-
sional”; ademds, “la formaci6n hospitalaria constituye la #zica formacién
que debe servir de base a todo el servicio social, bien sea sanitario, so-
cial, o de cuidados”,”® ya que “la vida hospitalaria ensefia /z actitud que
debe tener la enfermera frente al médico |...]; esto le da a la enfermera este
respeto y este porte exterior, y le ensefa a no criticar ninguna orden o
tratamiento procedente de un médico, sea el que sea. Nada como el servicio
hospitalario, para enseiiar la forma de actuar frente al cuerpo médico donde la
autoridad del jefe se transmite por grados de jerarquias, donde la enfermera no
trata al médico desde un punto de vista mundano, sino con wna actitud
reservada y sumisa” Y frente a los enfermos: “al vivir todo el dia bajo la mi-
rada de su enfermo, la enfermera debe tener unos modales y una actitud
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irreprochables para inspirar la autoridad y confianza necesarias; esto se
mantiene cuando después debe contactar con las familias, donde debe
afrontar todo el lado moral de su misién, donde la influencia y el razona-
miento pueden tener una gran repercusion”.

El hospital es el centro que garantiza no sélo el aprendizaje de un
rol que llena un marco de condicionamientos homogéneos y uniformes,
sino que también es donde se aprende a no derogar este rol. Cuando
la adquisicién de este rol-tipo estd asegurada, las enfermeras visitadoras
pueden franquear el recinto del hospital para ir junto a las familias e inter-
pretar este rol tan asimilado, que regula actitudes y comportamientos. En
su oportunidad les serd posible controlar las situaciones a domicilio.

Ademads de la unidad de espacio que limita la vision del mundo a un
sistema cerrado y reduce los comportamientos de relaciones a c6digos
de conductas muy definidos y casi invariables, hay una Zomogeneidad en
la forma de unilizar el iempo. Como seiiala la sefiorita Fumey: “todas las
escuelas se parecen”, excepto algunas que tienen cursos por la tarde.
Pero todas las jornadas de las enfermeras son idénticas en las diferen-
tes escuelas, “todos los periodos de actividad se organizan siguiendo un
programa estricto, de forma que de antemano toda tarea se enlaza con la
siguiente en un momento determinado, conforme a un plan impuesto
desde arriba por un sistema explicito de reglas, para responder asi al ob-
jetivo oficial de la institucién”.!® La organizacién del tiempo estd prevista
mids alld del tiempo del hospital y del tiempo de los cursos,'” ya que el
tiempo personal no se escapa de las manos a la institucién-escuela, res-
ponsable de su uso juicioso, y de no favorecer la ociosidad (como salir con
jovenes de su edad).

Esta homogeneidad de tiempo y espacio condiciona a la futura en-
fermera a ajustarse a un rol social determinado que le asigna la escuela
y la institucién. Su visién del mundo es extremadamente limitada al es-
tar privada de la influencia de los distintos medios de vida y formas de
vivir; ahora bien, con esta vision se le pide “que observe a los enfermos
y responda a sus necesidades”. No cabe otro planteamiento que no sea
aprender lo que pasa en la institucién. Ademis, el esquema de relaciones
que construye no puede ser sino muy pobre y muy poco diferenciado.
Como muestra Erving Goffmann, cuanto mayor sea la supresién que haga
la institucién del mundo exterior, mayor serd “la tendencia de cada gru-
po social a hacerse una imagen estrecha y estereotipada de los demds”,
haciendo que el personal no dude jamis de su buen juicio frente a los
enfermos (aspecto reconfortante del papel social de que esté revestido),
y que los enfermos “se sientan inferiores, débiles, decaidos y culpables”.!®
Esta homogeneidad de tiempo y espacio reforzada por el sentimiento de
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tener una misién otorgada, contribuye a que el rol social del que estd
revestida la enfermera invada constantemente el terreno de su vida per-
sonal.” Todos los espacios de su vida estdn invadidos por este rol hasta el
punto de dar prioridad al “rol de enfermeria” sobre otros papeles sociales:
“Evidentemente, yo sabia que en otros lugares los chicos y las chicas de
mi edad bailaban, iban al cine, jugaban al tenis, y también pensaba en
los mios, en casa [...] pero ahora mire, senti que ser enfermera era sin
duda privarse de todo esto, pero que era también ser capaz a mi edad de
realizar una tarea importante de la que dependia el bienestar, el estado
de salud y el porvenir de todos estos nifios; era responder a la confianza
que se habfa depositado en mi”.?’ La alternativa de fundar un hogar,
tener otras formas de vida complementarias o pertenecer a otros grupos
sociales es muy dificil de conciliar v, por tanto, produce un sentimiento
de culpa. Esto conduce la mayoria de las veces a pronunciarse de forma
dréstica, haciendo una eleccién por exclusion: ser enfermera y renunciar
a lo demds, o “abandonar la profesion”.

Asi, la homogeneidad de tiempo y espacio ayuda a establecer una fun-
ci6n de enfermera sélidamente enraizada que invade a la persona en todo
su ser, despojandola de su rol individual y reduciendo sus posibilidades
de interpretar otros roles sociales. Por ¢l contrario, cuando la homogenei-
dad de tiempo y espacio estalla y se diversifica, se abre una brecha para
una variedad de papeles, y empieza a ser posible preguntarse por otra
concepcién del giercicio profesional, sobre la naturaleza de la funcion que se
ejerce. Esto es lo que les ocurrird a las enfermeras visitadoras, que por es-
tas razones se unirdn a las asistentes sociales, pero atin necesitarn tiempo
para atribuirse su “rol de asistente social”, y sobre todo para identificar la
funcién de este grupo profesional.

E/ rol forjado a partir de la concepcion de los programas de formacion

Desde la circular del 28 de octubre de 1902 que crea oficialmente las
escuelas “de enfermeras”, hasta el decreto del 5 de septiembre de 1972
que pone en marcha “el nuevo programa”, los proyectos de formacién
se elaboran alrededor del rol ideolégico y moral de la enfermera, base
de la aplicacion de cuidados a los enfermos, y del rol técnico, base de
la cooperacién médica. Por otra parte, la contratacion, la seleccion y la
evaluacién de las alumnas, se hard esencialmente, hasta los afios 1968-
1970, segin las cualidades determinadas por el modelo ideolégico de /a
buena enfermera, y no intentando desarrollar aptitudes y una competencia
basada en unos conocimientos cuya significacién la da la profesion en su
préctica especifica.
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De hecho, la formacion es la que establece ¢l rol de la enfermera v ajusta a
este papel la prictica de cuidados que proporcionan las enfermeras. El 70/
social vinculado al servicio a los enfermos da lugar a todos los otros roles
referentes a los médicos y a la institucién. Estos son dictados y definidos
por las reglas de la moral profesional que asignan conductas y comporta-
mientos bajo la forma de “deberes hacia”. Asi podemos comprobarlo en
uno de los libros méds conocidos v utilizados de moral profesional,! que
se usa incluso en la actualidad, y donde, de 110 péginas de texto, 38 estidn
dedicadas a los deberes de la enfermera v la asistente social, a los que se
suman 7 paginas sobre sus responsabilidades; el resto atafie a las cuali-
dades morales, los cddigos profesionales de deontologia profesional, y el
secreto profesional. En todo el libro no hay ni una sola pagina o pérrafo
relativo a sus derechos. Nada mejor que este ejemplo para mostrar hasta
qué punto esta borrado el 70/ individual, al estar constantemente revestido
del rol social, al igual que las [mujeres] consagradas. Las [mujeres]-enfer-
meras no son conocidas como mujeres que ejercen la enfermerfa, sino que
toda su persona desaparece tras el personaje de “/a enfermera”, clave de la
definicién de la profesion.

LA JURISDICCION DEL EJERCICIO PROFESIONAL

Al estar inspirada directamente en la concepcién de una formacién
que intenta dictar conductas y determinar comportamientos, la DEFI-
NICION DE ENFERMERA constituye el criterio de base juridica de la pro-
fesién. Mientras que el decreto del 27 de junio de 1922 ratificaba la
formacion profesional al instituir “diplomas de capacidad profesional que
permitian tener el titulo de enfermera diplomada del Estado francés |...] a las
enfermeras hospitalarias, a las visitadoras de salud social y a diversas enfer-
meras de algunas especialidades restringidas”, nada estipulaba la naturaleza
de su funcién. A falta de poder precisar la funcién de la enfermerfa, la
ley del 27 de agosto de 1943 Titulo II del Cédigo de la Sanidad se refie-
re a la persona del enfermero o la enfermera para definir la profesion,
Capitulo 1, Articulo 1..473: Se considera que ejerce la profesion de enfermero o
enfermera toda persona que habitualmente proporciona ya sea a domicilio
0 bien en servicios pitblicos o privados de hospitalizacion o de consultas, los cui-
dados prescritos o aconsejados por un médico.

Tendremos que esperar la ley del 31 de mayo de 1978 para que los
esfuerzos de la profesion hagan que se reconozca “un rol propio” que co-
rresponde al enfermero(a): “Se considera que ejerce la profesion de enfermero
o enfermera toda persona que en funcion de los diplomas que le habilitan, pro-
porciona habitualmente cuidados de enfermeria bajo la prescripcion o el consejo
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médico, o bien en aplicacion del rol que se le atribuye. Ademds, el enfermero o la
enfermera participa en diversos actos, sobre todo en materia de prevencion, de
educacion sanitaria y de formacion u organizacion”.

A pesar del indiscutible progreso que representa la actual definicién,
es necesario sefialar que todavia tiene por objeto a la persona del en-
fermero o enfermera, y que sigue elaborindose alrededor de un rol, sin
precisar su funcién.* Sin duda, sélo presenta una etapa del desarrollo de
una concepcidn profesional que se basa en la naturaleza de la prestacién
ofrecida, tal como ha llevado a cabo la profesién en algunos paises, como
Canad4, donde lo que se reconoce es el acto profesional. “El ejercicio
de la profesion de enfermero o enfermera lo constituye todo acto que tiene por
obyjeto reconocer las necesidades de salud de las personas, ayudar en los métodos
de diagndstico, proporcionar y controlar los cuidados de enfermeria que requiere
la promocion de la salud, la prevencion de la enfermedad, el tratamiento y la re-
adaptacion, al igual que aplicar cuidados segiin las drdenes médicas”;* o como
en Suiza, donde lo que se hace explicito son las funciones.”

Mientras que la aplicaciéon de cuidados esté determinada por el rol y
se confunda con la enfermera o el enfermero, el ejercicio profesional serd
susceptible de ser definido por reglas que prescriben “el(la) enfermero(a)
debe [...]".

REPRESENTATIVIDAD

Ortra etapa del proceso de profesionalizacion es la de dotarse de grupos
representativos. No sorprende ver que el primer grupo se constituye
alrededor de los valores religiosos y morales: la Unién Catélica de los
Servicios de Salud y de los Servicios Sociales es fundada en 1922. Pero,
de forma general, los grupos representativos cercanos a los poderes pu-
blicos o los grupos asociativos, se constituyeron esencialmente alrededor
de asuntos concernientes a cuestiones y preocupaciones relativas a la
formacion. Tanto el Consejo de Perfeccionamiento creado por la ley del 27
de mayo de 1922 para decidir sobre los programas y las condiciones de la
formacién, asi como sobre los exdmenes, la Oficina Central de Enferme-
ras,* creada gracias al apoyo y a la ayuda financiera de la Fundacién

* Al terminar la redaccién de esta obra apareci6 el decreto del 12 de mayo de 1981 pu-
blicado en el ].O. del 15 de mayo de 1981, “relativo al ejercicio de la enfermeria”, decreto
en el que por primera vez en un texto legislativo se menciona “la funcién de la enfermerfa”
(Art. 1), que sin embargo sigue haciendo referencia a un rol propio (Art. 3) especialmente
para “las funciones de mantenimiento y continuidad de la vida”, es decir aquellas que des-
de las [mujeres] consagradas estaban relacionadas con el rol moral. Decreto retomado hoy
en dia por el decreto del 11 de febrero de 2002, aun centrado en el rol y no en la funcién.
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Rockefeller, vinculada por decreto ministerial del 22 de agosto de 1925 a
la Oficina Nacional de Higiene y Salud Social dependiente del Ministerio
de Salud, o ya sea la Asociacion Nacional de Enfermeras Diplomadas de Estado
creada el 22 de junio de 1924, que en principio intentaba esencialmente
reunir a las directoras de las escuelas,” estos 6rganos representativos son
portadores de las mismas concepciones y valores que han terminado por
definir a la enfermera y no se preguntan por la naturaleza del servicio de
enfermeria.

De hecho, es la orientacién que se le ha dado a la formacién desarro-
llando al mismo tiempo el ro/ moral y el rol técnico de la enfermera, la
que sirve como linea de conducta para la politica de estos organismos,
ya que las mismas personas que dirigen las escuelas son las que se en-
cuentran en los consejos de estos organismos. Aunque la ANIDEF se
proponga como primer objetivo “garantizar los mejores cuidados a los
enfermos de todo tipo”, ide qué medios se vale, aparte de los menciona-
dos, para explicar el concepto de “cuidados”? El segundo objetivo (de-
bido seguramente a la presencia de enfermeras visitadoras en el seno de
ANIDEF que, al principio sélo son reconocidas como miembros adheri-
dos, no titulares) intenta “estudiar todas las cuestiones dirigidas a mejorar
la salud publica y estimular el esfuerzo profesional en este sentido”.
Aunque este objetivo se encuentre realmente en publicaciones hasta la
Segunda Guerra Mundial, tanto en /’lnfirmiere Frangaise como en Pages
Documentaires, no esta concebido como una base de reajuste profesional
para desolidarizar a la enfermera de este rol moral, guia de toda su accién,
ni para intentar identificar la funcién de la enfermeria, como ya habia
empezado a hacer en 1860 Florence Nightingale.

El andlisis de los conceptos y las lineas de conducta que han orienta-
do la accién de los primeros 6rganos representativos de la profesién y de
los que le siguieron est sin realizar, pero el lenguaje utilizado demuestra
que, incluso en la actualidad, siguen estando centrados de forma pre-
dominante en “la enfermera”, como demuestran los temas de congresos
o asambleas: “;Como serd la enfermera del manana?”, “Nueva definicién
de la enfermera”, “L.a enfermera de hoy y de mafana”, “Por una nueva
imagen de la enfermera”, etc. A través de ella, los profesionales intentan
descifrar su papel, o los medios de comunicacién intentan confinarlos,
imponiendo titulos corporativistas como “nosotras, las enfermeras...”.”

PUBLICACIONES

La literatura de enfermeria es algo totalmente nuevo, ya que las
[mujeres] consagradas no escribian, en todo caso no lo hacfan sobre sus
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précticas curativas, y los escritos referentes a su historia no eran de cllas;
por el contrario, muchos de estos escritos pudieron estar hechos a partir
de los registros que ellas mismas tenian: registros relativos a las entradas
y salidas de enfermos, niflos abandonados (el torno), las demandas de
productos de consumo, de ropa...

Con las escuelas de formacion de enfermeria aparece una literatura de
enfermeria. Esta literatura retine dos géneros: los manuales y guias técni-
cas, y desde 1906, los boletines y revistas profesionales.”

LLos manuales y guias tienen por objeto reunir los conocimientos nece-
sarios para cumplir la funcion técnica. Son redactados de manera exclusiva
por médicos hasta la Primera Guerra Mundial, y casi tinicamente por
ellos hasta la Segunda Guerra Mundial. Centrados al principio en las
practicas de higiene, describirin después “actos materiales de poca
importancia” que farmacéuticos, médicos y cirujanos delegarin en las
enfermeras® con el fin de que aprendan el saber-hacer que se converti-
rd en su contenido profesional. Es realmente después de la Segunda
Guerra Mundial cuando las enfermeras monitoras redactardn los manua-
les técnicos, lo que por otra parte confirma la asimilacion del rol técnico
por parte de la profesién.

LLos boletines y \as revistas profesionales, de los que serdn principales dos:
Pnfirmiere Frangaise de 1923 a 1939, y las Pages Documentaires a partir
de 1930, son poderosos mediadores para formar una imagen coherente y
unida del rol moral, para contribuir a desarrollar el rol técnico. Los tinicos
escritos redactados por enfermeras son los relativos a la moral profe-
sional, y més tarde los referentes a las concepciones de la formacién que
se inspira en esta misma moral. Todos los nuevos aspectos relativos a la
formacion —seleccion de alumnas segiin aptitudes, desarrollo de méto-
dos de trabajo, formas de organizacién del trabajo...— procederdn de
conferencias internacionales celebradas desde el Congreso del Consejo
Internacional de Enfermeras. Médicos y sacerdotes participan igual-
mente en los escritos de moral profesional (Pages Documentaires). Mas
tarde, después de la década de 1930, los articulos de moral profesional
empiezan a inspirar compendios, tratados y guias sobre este tema.

Ademais de estos articulos que sirven de guia a la forma de concebir
y modelar el rol social con su lado moral y su lado técnico, las revis-
tas contienen todo un conjunto de articulos de contenido técnico para las
enfermeras hospitalarias, y sobre las grandes patologias, esencialmente
las de las grandes calamidades sociales (mortalidad infantil, tuberculosis,
sifilis, alcoholismo, cancer, salud mental) para las enfermeras visitadoras.
De hecho, el contenido profesional mas importante en la literatura de
enfermerfa hasta 1939 es con mucho, el que se refiere a las enfermeras
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visitadoras.?’ Por otra parte, de estos escritos es posible extraer una ima-
gen de un campo profesional, mientras que ademas de las indicaciones
del rol moral y de los conceptos de la formacion de la alumna-enfermera,
es practicamente imposible hacer lo mismo para la enfermera hospitala-
ria. El primer estudio profesional que se emprendié se hizo sobre las
enfermeras visitadoras en el afio 1926.*° Habrd que esperar hasta 1957-
1958 para contar con otra encuesta sobre la profesion.*!

Hasta la Segunda Guerra Mundial, la prensa profesional fue ilustracion
y testigo de este deseo de definir un rol de enfermeria constituido por dos
componentes, uno moral y otro técnico, que se tenfan que encarnar en la
enfermera, como a excepcion de las Pages Documentaires, muestran los ti-
tulos de cada revista: /z Garde Malade Hospitaliere, la Soignante o I’Infirmiere
Frangaise. En 1951, otra revista profesional, la Revue de I'Infirmiere et de
PAssistante Sociale, tomara el relevo dando un lugar cada vez més prepon-
derante al rol técnico y también a la legislacion referente a la practica de
enfermerfa.

Lo que llama Ia atencidn al revisar la literatura de enfermeria es la
incesante preocupacién por circunscribir el personaje de la enfermera en
un rol, independientemente los acontecimientos sociopoliticos y eco-
némicos del momento. Hay que tener en cuenta algunos aspectos econd-
micos cuando empieza a surgir un acontecimiento de interés, como el
iniciado por las enfermeras visitadoras para garantizarse el derecho al
retiro, un tratamiento mas equitativo, y en 1930, para intentar diferir al-
gunas amenazas de paro. Pero, con excepcién de algunos raros escritos
relativos al servicio social® y a la prictica profesional de las enfermeras
visitadoras, las preocupaciones enfocadas a determinar el papel que hay
que interpretar estin desconectadas de la trama de los acontecimientos
politicos; esto es particularmente chocante en 1936 y durante los afios
precedentes a la Segunda Guerra Mundial.*® Todo ocurre como si la
homogeneidad de tiempo y espacio estuviera tan bien establecida den-
tro del sistema escuela-hospital que hubiera una impermeabilidad para
todo acontecimiento exterior, aunque fuera de una importancia capital o
de especial gravedad.

La identificacién de la prictica de aplicacién de cuidados confundida 'y
asociada con las conductas y comportamientos que se esperan de las mu-
jeres, se traduce en un rol de naturaleza completamente diferente segiin
sea la expresion de unos cuidados elaborados a partir de la fecundidad,
0 que se conviertan en un rol prescrito por las reglas conventuales de las
[mujeres] consagradas, o bien, que al modelo religioso se le asocie el rol de
auxiliar médico, determinando asi el rol de la [mujer]-enfermera — auxi-
liar del médico. El predominio de este “rol”, modelado completamente
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a partir de un sistema de conductas y comportamientos “aceptables” o
“no aceptables”, prevalece casi hasta nuestros dias sobre la preocupacién
de preguntarse qué es lo que da sentido y razén de ser a las tareas que
mds tarde se denominardn cuidados de enfermerfa. Atin sigue habiendo
interés por magnificar el rol en detrimento de una toma de conciencia de
lo que representa el servicio ofrecido y prestado, asi como su valor social
y econémico. Ademds, /os intentos de profesionalizacion, esforzados en que se
reconozca la profesion, se han referido sobre todo al reconocimiento de la enfer-
meria definida por un rol, mds que a la identificacion del servicio profesional: los
cuidados de enfermeria. Al mismo tiempo, esta “enfermera” tarda en iden-
tificarse con su rol en todos los aspectos de la vida, mientras que pierde
su propia identidad.**

NOTAS

1. Chombart de Lauwe ]. et autres, La Femme dans la Sociéré, Paris, Centre

National de la Recherche Scientifique, 1963, p. 37.

2. Robert Muchembled en La Sorciére au Village se vale de una transcripcién

del siglo X111 de ochenta recetas médicas, redactadas en lengua vulgar por

un monje, Nicolas de Gorrane. L'Evangile des Quenouilles, en el siglo Xv,

proponia idénticos remedios, 0p. ¢it., pp. 43-44.

Muchembled muestra también cémo la inaccesibilidad a la cultura es-
crita desempeii6 un papel importante en la condenacién de las mujeres cu-
randeras. “Hay que sefialar también la débil participacién de las mujeres
en el mundo de la cultura escrita, lo que ciertamente tiene relacién con la
inclinacién mayoritariamente femenina de la acusacién de brujeria”, op. cit.,
p. 209.

Nota del autor.

Delumeau ]J., 0p. ciz., p. 338.

1bid., p. 53.

Hamilton Anna, op. cit., Soins, T. 22, 5 diciembre 1977, p. 45.

Incluso en la actualidad en Francia sélo hay seis escuelas de Formacién en

Cuidados de Enfermeria: Pontoise, Chatillon-sur-Seine, Millau, Rochefort,

Rodez, Suresnes.

8. Excepto las Escuelas Privadas, la Escuela casi siempre estd construida en
el recinto del hospital, lo que refuerza la unidad de espacio.

9. Fumey M", “Rapport sur les Ecoles d’Infirmiéres des Hospices Civils”,
Infirmiere Frangaise, 1927, p. 305.

10. “Réunion des directrices et des monitrices des Ecoles d’Infirmieres pro-
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11. “Association Nationale des Infirmi¢res Diplomées d’Etat: De I'importance
d’une base hospitaliére compléte pour le travail de I'Infirmiere visiteuse”,
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12. 1bid., p. 167.

13. “Allocution de Monsieur le Docteur R. H. Hazeman”, Iufirmiére Frangaise,
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“De I'importance d’une base hospitaliere compléte pour le travail de
I'Infirmiere visiteuse”, Infirmiére Frangaise, 1937, p. 173.

1bid.

Goffman E., Asiles, Paris, Ed. de Minuit, 1968, p. 48. El autor muestra las
caracteristicas de la vida en clausura con respecto a la vida normal, donde
la organizacién del tiempo estd planificada, sin dejar ningin margen a la
iniciativa individual.

Ver el texto de la seforita Fumey, /nfirmiere Frangaise, 1928, p. 48, que cita
incluso el recreo tras la comida, y la hora de la extincién del fuego. Algunas
escuelas estaban sometidas a estas reglas aun después de 1968.

Goffman E., 0p. cit., p. 49.

La vida personal se desarrolla durante mucho tiempo dentro del recinto de
la institucién (habitaciones en el hospital) o cerca de la institucién (hogares
de enfermeras), o en lugares préximos a la institucion.

Les Infirmieres, p. 21 (editado en 1958).

Bihet M. M. y Gounelle H., Morale Professionnelle, Paris, Ed. Foucher et
Masson. Datos no precisos.

Ley de enfermeros y enfermeras del 6 de julio de 1973, provincia de
Québec, Canada.

“Définition de la profession d’infirmiére et d’infirmier diplémés”, Revue
Suisse, Soins Infirmiers, n° 8, 1980, pp. 417 y 419.

La Oficina de Enfermeras fue confiada a la Srta. Delagrange, superinten-
dente de fibrica. Ademis de los asuntos concernientes a la formacién, es-
tablecid ¢/ fichero de enfermeros y enfermeras, que desgraciadamente no fue
puesto al dia por los que la sustituyeron.

El origen del proyecto de reagrupar a las enfermeras se remonta a 1908. El
titulo provisional era “Consejo Nacional de directoras de escuelas de en-
fermeras”. Infirmiére Frangaise, 1924-1925, p. 173. Creacién de la ANIDEF
el 22 de junio de 1924.

Experiencia vivida con un organismo de publicaciones.

La Garde Malade Hospitaliere, redactada por las antiguas alumnas de la
Escuela Libre Gratuita de enfermeras de Burdeos, es el primer boletin profe-
sional de Francia. Cf. Anexos, las revistas y su fecha de aparicién.
Pequignot H., op. ¢iz., RIAS, p. 125.

Esto es evidente por la frecuencia de temas y el niimero de pédginas dedi-
cadas a estos temas. Ademds del aspecto profesional, también hay que atri-
buirle esta importancia al contexto socioeconémico posterior a la Primera
Guerra Mundial, y la recesiéon econémica de los afios 1920, con la conse-
cuente huelga. Por el contrario, la crisis econémica actual tiene una mayor
incidencia socioeconémica sobre el hospital de lo que pudiera tener en
aquel momento.

Encuesta sobre el nimero y la calidad de las enfermeras visitadoras,
Infirmiere Frangaise, 1926, pp. 378-379.

“La profession d’Infirmiére en France”, RIAS, enero y febrero de 1958.
“Le service social replacé dans le mouvement social et scientifique con-
temporain”, Infirmiére Frangaise, 1924-1925, pp 23-27, ilustra uno de estos
muy raros ejemplos.

En 1936, la Conferencia sobre la Moral Profesional de mademoiselle Grenier
sirve de ilustracion, op. cit., Infirmiere Frangaise, 1936, pp. 100-111.
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En relacién con el servicio social y con las enfermeras visitadoras, tuvo
lugar en 1937 la Conferencia del Ministro de la Salud Publica Henri Sellier,
pero al ver que se celebr6 en la misma Asamblea General donde la Srta.
Fumey expuso su informe “Sobre la importancia de una base hospitalaria
completa para el trabajo de la enfermera visitadora”, no podemos menos
que extrafiarnos. [nfirmiére Frangaise, 1937, pp. 167-177.

Ver “Identité infirmiére... du mythe au réve... a la réalité” in Soigner... /e
premier art de la vie. Paris, Masson 2001.






Segunda parte

INFLUENCIA DE LAS CORRIENTES
SOCIOECONOMICAS SOBRE EL “ROL
DE LA ENFERMERA”






Si bien es cierto que el valor de las cosas no ha sido
calculado y que nunca podrd hacerse mds que por su rela-
cién con ciertos conceptos ideales, éstos tienen que ser
explicados. Para comprender cémo son posibles los juicios
de valor, no basta con postular un determinado niimero de
ideales; hay que darse cuenta, hacer ver de dénde vienen,
como se enlazan con la experiencia, sobrepasdndola, y en
qué consiste su objetividad.*

Desempeiiando el rol de enfermera del que estd investida, experi-
menta en el curso de su formacién y durante el ejercicio profesional la
influencia de corrientes predominantes que contribuyen a orientar de
forma determinante los imperativos de su 70/.

Cada corriente marca el proceso de profesionalizacién por la finalidad
que propone v la naturaleza del tipo de cuidados que se derivan de ésta.
"Tanto una como la otra se estructuran alrededor de los campos del cono-
cimiento por adquirir y de las tecnologias que hay que utilizar, llevando a
un cuestionamiento de la practica de enfermeria ilustrada por el comien-
zo de una investigacién que da lugar a la constitucién de un patrimonio
de conocimientos reflejado en las publicaciones. Todos estos elementos
participan de su valoracién social y econémica.

Cada corriente tiene raices lejanas, conoce una fase oculta, mas o
menos durable, segin sea introducida por las personas que toman las
decisiones dentro de la institucién sanitaria (médicos y cirujanos en el
hospital general, psiquiatras en el medio psiquidtrico), o si proceden
del exterior y permanecen durante mucho tiempo como un cuerpo
extrafio en la institucion sanitaria, o que las personas en las que encuen-
tran una via de acceso queden desprovistas de poder a nivel institucional,
como es el caso del personal de enfermerfa.

Siguiendo la orientacién predominante de cada corriente, la influencia
de cada una tendra repercusiones diferentes en los sectores hospitalario
y extrahospitalario. Cualesquiera que sean sus efectos, se prolongan tras

* Durkeim E., Sociologie er Philosophie, Paris, PUE, 1967, p. 101.
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la aparicién de una nueva corriente actuando de manera simultdnea oca-
sionando reacciones y conflictos que pueden abrir caminos de concilia-
cién, o acentuar profundas divergencias.

Como se puede constatar, ¢l enfermo sigue siendo la referencia de la
préictica de enfermeria durante los dltimos afios del siglo x1x y la primera
parte del siglo xx. Los cuidados de los enfermos, totalmente concebi-
dos a partir del rol moral, no se nutren de otras fuentes de conocimiento
que no sean las requeridas por las nuevas técnicas de tratamiento de la
enfermedad. Al rol moral se le empieza a afiadir un componente técnico;
de ahi se deriva el perfil de un rol con dos caras: la cara moral y la cara
técnica, que pueden volverse antagdnicas y no conciliables en el ejercicio
cotidiano.

A partir de la década de 1950, el papel técnico es preponderante. En
efecto, la enfermera — auxiliar-del-médico, formada por ellos en las es-
cuelas, aprende las tareas técnicas prescritas por ellos en los servicios,
intenta adaptar su posicion entre los imperativos ideoldgicos de “servir
al enfermo” y la obligacién de no tener en cuenta nada més que la en-
fermedad: hacer anilisis y administrar tratamientos, dando mds valor, en
consecuencia, a todo lo referente a la investigacion y a la curacién de la
enfermedad. Al mismo tiempo, la enfermera experimenta con frecuencia
un profundo malestar por no poder conciliar el trato del enfermo con las
tareas por realizar alrededor de la enfermedad, o por hacerlo con mucha
dificultad al precio de esfuerzos que son muchas veces sobrehumanos
(capitulo 6).

Las aportaciones del psicoanilisis al igual que el creciente interés por
la psicologia del nifio y del enfermo, dan lugar a nuevos conceptos tera-
péuticos basados en el conocimiento y el desarrollo de la persona. El rol
moral, dejado de lado con la invasién de la técnica, se va a transformar por
una serie de cuestiones sobre las necesidades del enfermo que requie-
ren para descubrirlas la base de una relacién cuidador-persona cuidada
(capitulo 7).

Para mantener la salud de las personas y los grupos, no basta con tratar
las enfermedades. Las concepciones rigurosas de una salud ordenada
se turban con los descubrimientos biolégicos y la aportaciéon de nuevas
ciencias humanas que permiten comprender las culturas y creencias naci-
das de los diferentes medios de vida, asi como el ascenso de nuevos mo-
vimientos sociales que amplian el concepto de cuidados de enfermeria y
contribuyen a cuestionar su aportacién social y econémica (capitulo 8).
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Corriente vinculada a la técnica
y centrada en la enfermedad

La medicina tiene por objeto la enfermedad y, de prefe-
rencia, la enfermedad sin los enfermos.!

Predominio de la enfermedad

LLos numerosos descubrimientos realizados desde finales del siglo xix
en los campos de la quimica (quimica orginica, cultivos biolégicos abren
la via de la microbiologfa) vy la fisica (particularmente el descubrimiento
de los rayos y sus propiedades) abren vias totalmente nuevas para la me-
dicina. “Los clinicos inventan instrumentos y métodos de investigacion
para ampliar, de alguna manera, el radio de acci6n de sus cinco sentidos.”?
Al tener a su disposicién una tecnologia mds precisa, la medicina desa-
rrolla cada vez mas un enfoque analitico, reforzando la separacién de
cuerpo y espiritu, desolidarizando enfermo y enfermedad, parcelando las
plagas del cuerpo, los tejidos, las células, los nicleos, y proponiéndose ast,
gracias a tecnologias de dltima generacién, adentrarse cada vez mds en la
investigacién de los elementos que constituyen el organismo para identi-
ficar a este nivel lo normal y lo patoldgico, a fin de restablecer —siempre a
este nivel—, la “pieza” anatémica® gastada, degradada o en mal estado de
funcionamiento.

El cuerpo se convierte cada vex mds en el objeto de la medicina, portador de
una enfermedad que hay que identificar y luego eliminar, cuya mecdnica hay que
reparar. El objeto de la investigacion, la reparacion o la evacuacion es la
enfermedad; el sujeto que la padece se convierte en un epifenémeno.

Se transforma incluso el contenido mismo del acto médico, el cual
lleva consigo, entre sus efectos, una profunda modificacién de los cuida-
dos de enfermeria. “El contenido de la nocién del acto médico y de su
evolucién preside, por lo tanto, el lugar que dentro del conjunto de los
procesos curativos ocupaban las tradicionales categorias de los traba-
jadores hospitalarios, pero las funciones de las nuevas categorias también
se¢ ordenan en funcién del monopolio del acto médico y de su definicién,
especialmente las de los fundamentalistas o los cientificos que, por sus

101



102 INFLUENCIA DE LAS CORRIENTES SOCIOECONOMICAS

técnicas de andlisis o por sus trabajos de investigacién, compiten en la
elaboracién de diagndésticos y la dosificacién de los tratamientos, y tam-
bién las de los técnicos y los ingenieros.”* Las nuevas orientaciones de la
medicina, debidas al desarrollo de la técnica que reduce al enfermo a su
enfermedad, se reafirman en la década de 1950 dando origen a nuevas
formas de organizacién de los cuidados.

Division de las tareas y configuracion
de los servicios de cuidados

Esta concepcion e idea de la enfermedad influye en las formas de
organizar el trabajo. El hospital, en un principio centro de hospedaje y
acogida de los pobres, los desfavorecidos, las personas sin hogar, se con-
vierte en un centro privilegiado de investigacion de la enfermedad, de
terapias y, mds tarde, de investigacién fundamental y aplicada. A pesar del
mantenimiento y de una serie de ideologias carismdticas y oblativas que
siguen impuestas, ¢/ empleo del personal se ordena alrededor del acto médico,
que preside un conjunto de tareas que hay que garantizar para permitir
detectar y curar la enfermedad.

De manera comparable al sector industrial, los servicios se organizan
alrededor de grandes “patrones” y de sus asistentes que son los que
dan las directrices, y prescriben las tareas por realizar. El reparto de los
enfermos v el destino de los locales se establecen en torno a la investi-
gacién y la reparacion de la mecédnica orgénica:

— por el tipo de “aparatos”: servicios de gastroenterologia, cardiologia,
endocrinologia, neurologia, oftalmologia, etcétera.

— por tipos de enfermedades: servicios de tuberculosis, mds tarde de
afecciones respiratorias, oncologia, reumatologia, etcétera.

Desde principios del siglo xx es realmente alrededor de las técni-
cas de investigacién y de curacién de la enfermedad y de la forma de
utilizarlas, que se elabora una configuracién social del hospital que
determina una serie de formas de relaciones sociales entre cuidadores
y personas cuidadas, jerarquias basadas en el valor del trabajo de las dis-
tintas categorias del personal de salud y de otro tipo, procedimientos
de organizacion del trabajo, un conjunto de condiciones vinculadas a las
exigencias del cumplimiento de las tareas y de su lugar en la jerarquia
de valores respecto a la enfermedad. Igual que en el sector industrial, los
horarios, indices salariales, indemnizaciones, asignacién de locales més o
menos exiguos, espaciosos o confortables, dependen de la jerarquia de
valores de los trabajos, segtin el sitio ocupado por los jefes de servicio, los
enfermos y el personal en el seno de la institucién hospitalaria.
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Debido al desarrollo de tecnologias de tltima generacién que con-
tribuyen a una investigacién orginica cada vez mds pujante, estamos
asistiendo a una multiplicacién de las especialidades que tienen con
frecuencia el efecto de fisurar el cuerpo que vive la enfermedad, de
fragmentar las tareas; por eso, las relaciones humanas son cada vez mis
impersonales, lejanas, sombrias y divididas, todo esto a pesar del de-
seo implicito de los cuidadores de tener en cuenta todo aquello que es
importante para el enfermo.

“La existencia de materiales técnicos y de expertos garantiza la division de la
vida y la saturacion del tiempo. Reciprocamente, cuanto mds saturado esté el tiem-
po del individuo, mds divididos estardn los distintos campos de su vida, y cuanto
mds se alejen las soluciones en términos de transformacion de las relaciones sociales
Y del hombre, tanto mds indispensables serdn los materiales técnicos y los expertos
para la supervivencia dentro de una soledad desarmada y angustiada” >

Efectos de la corriente técnica centrada en la enfermedad
sobre la prictica de enfermeria

LA RAZON DE SER DE LA PRACTICA DE ENFERMERIA

La razén de ser es el enfermo, pero en calidad de portador de la
enfermedad. En realidad, el objeto del trabajo de la enfermeria es
la enfermedad. A su alrededor se seleccionan y elaboran los conocimien-
tos necesarios.

El enfermo da una orientacién ideoldgica, la enfermedad es funda-
mentalmente lo que se tiene en cuenta como base del trabajo. Es objeto
de investigaciones y da lugar a la prescripcién de tareas de restableci-
miento con vistas a la curacion.

La prictica de enfermeria, atin muy tributaria durante la primera
mitad del siglo xx de los valores morales y religiosos heredados del pa-
sado, poco a poco se va distanciando, medicalizdndose, valorando la téc-
nica sin por ello dominar, ni siquiera acceder, a la marcha analitica que
origina la multiplicacién de las tecnologias médicas. Los cuidados de los
enfermos se convierten en “la técnica”, después en los “cuidados téc-
nicos”. La enfermedad es la que los determina, la que los orienta.

NATURALEZA DEL TRABAJO Y CARACTERISTICAS
DEL SERVICIO QUE SE OFRECE

La enfermeria estd organizada alrededor de diferentes tareas prescri-
tas por el médico para investigar, tratar y controlar la enfermedad. Esta
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ultima es la que dirige las acciones de la enfermera y da sentido a las
tareas por realizar.

La eleccion y planificacion de estas tareas estdn determinadas por el
tipo de enfermedad: nefritis, meningitis... o por el tipo de érgano afecta-
do: estémago, corazon, pulmones, higado... Su realizacién requiere una
técnica de gran complejidad. Exige saber utilizar las herramientas que
sirven para realizar las exploraciones enfocadas en el diagndstico médico,
y los instrumentos que sirven para aplicar y controlar los tratamientos, al
mismo tiempo que se puede comprobar que hay una creciente hipotec-
nicidad en lo referente a los cuidados para el mantenimiento de la vida, al
considerar que no exigen ninguna capacidad especial, sino que competen
a la conciencia profesional.

Las tareas se reparten segin el tipo de prescripciones:

— las relacionadas con exdmenes de investigacion: toma de muestras de
sangre, preparacioén de los enfermos para radiografias, endoscopias, etc.,
exploraciones de cualquier tipo;

— las relacionadas con el control de los tratamientos: controles de todo tipo
que requieren la utilizacién de instrumentos muy complejos, particular-
mente en los servicios que emplean tecnologias avanzadas: monitoreo,
cobaltoterapia, etcétera.

Ademads de las prescripciones médicas, que se dejan a la decisién de
la enfermera, sin considerarse ni reconocerse verdaderamente como un
objeto de discernimiento profesional basado en la capacidad de valorar
lo que el enfermo puede o no puede hacer todavia por si mismo debido
a su mal, se reparten un conjunto de tareas llamadas exfermeria. Aunque a
menudo ignorados por los médicos, a la enfermerfa le competen direc-
tamente todos los cuidados de higiene, y otras necesidades de los enfer-
mos, que tienen una consideracién importante en su vida diaria: como
las molestias de la evacuacion intestinal, la necesidad de vestirse, de ser
peinado... sin hablar de la necesidad de enviar una carta, saber dénde esté
el teléfono, etc. En muchos casos, todo esto estd relegado a un segundo
plano o es confiado a los ayudantes,® ya que poco a poco, en el contexto
técnico, estas “tareas” son cada vez menos consideradas como propias del
trabajo de enfermeria que estd dirigido a la enfermedad.

Todas estas tareas tienen asignado un tiempo: la mafiana, la tarde, la noche
(como en el sector industrial). Sin embargo, las tareas tienen una duracién
que depende del aqui y ahora, debido a la ausencia de proyectos de cui-
dados elaborados a partir del grado de afectacién de la integridad de las
funciones corporales que dan lugar a diferentes tipos de dependencia.

El vinculo entre las tareas no aparece de otro modo que no sea por
el soporte ideoldgico que estd centrado en “el enfermo”. Sin embargo,
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los enfermos practicamente son conocidos sélo por la categoria de su en-
fermedad: el ciancer de higado, de eséfago, o por su 6rgano, el riiién, el
coraz6n, el pulmon. El tipo de enfermedad es el que confiere al enfermo
su estatus vy su rol, relegando y borrando los otros que pudiera tener, asi
como todos los relacionados con éstos.

Esta falta de conexién entre las tareas hace que pierdan su sentido,
orientacién, finalidad y significado. Aunque dificiles de asumir, se vuel-
ven “insignificantes” en cuanto a su alcance. Estdn desintegradas, desen-
raizadas de todo el contexto de la vida de la persona cuidada: existe una
carencia de unién que permita comprender quién es el enfermo y qué
enfermedad padece. Las tareas se convierten en entidades en si mismas
y se bastan a si mismas. No existen interrelaciones entre lo que vive la
persona que requiere cuidados, lo que es en sus diferentes estatus y roles
sociales, y lo que padece. Esto vuelve el trabajo extremadamente rutina-
rio, automatizado y sin un interés tangible de forma ripida a pesar de la
doble preocupacién por:

— esforzarse en mantener con los enfermos relaciones interpersona-
les de naturaleza diferente a las tareas impuestas. Estas relaciones,
que quedan al margen del trabajo, no son aprovechadas o son muy
dificiles de utilizar como base del trabajo de enfermerfa, y se hacen
amenudo a costa de enormes esfuerzos, ya que no estin integradas
en el trabajo profesional (bien sea por el tipo de organizacion del
trabajo o por la falta de explotacién y utilizacién de las informacio-
nes aprendidas durante la aplicacién de cuidados);

— tratar de conseguir una destreza cada vez mayor en el dominio de la
técnica, para ascender en la escala social de los servicios, y benefi-
ciarse al mismo tiempo de un reconocimiento social que se parece
—hasta hoy— al de los médicos, proporcional incluso al empleo de
un elevado hipertecnicismo.

CONOCIMIENTOS EMPLEADOS EN EL SERVICIO
QUE SE OFRECE

LLos conocimientos transmitidos por la ensefianza son los de la medi-
cina, que queda asi como dnica fuente para explicar el proceso salud-en-
fermedad. Se les puede agrupar y organizar alrededor de dos campos que
derivan el uno del otro: /z enfermedad y la técnica.

La considerable modificacién en el control de los tratamientos como
consecuencia de las nuevas terapéuticas, como las sulfamidas, més tarde
los antibi6ticos después de la Segunda Guerra Mundial, y la aceleracion
del desarrollo técnico de los servicios hospitalarios, hacen replantearse
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la formaci6n de base proporcionada a las alumnas-enfermeras. “;Pode-
mos remediar los defectos de la preparacién actual de las alumnas de
enfermeria para obtener el diploma de Estado?”;” ésta se convierte en la
mayor preocupacién de los médicos, cirujanos y monitoras de escuelas de
enfermeras.

En 1954 se pone en marcha un nuevo programa de estudios para las
alumnas-enfermeras y las asistentes sociales.? Todo su desarrollo se basa
en la adquisicién de conocimientos relativos a /las distintas enfermedades
0 los estados patoldgicos. Estas son las bases de “la ensefianza teérica”, es
decir, en otros términos, las #eorias de base que orientan no sélo la for-
macién, sino también el ejercicio de la profesién de enfermeria. Estos
“conocimientos tedricos generales exigibles a toda enfermera para la
correcta comprension del control y de los cuidados que le competen”,’
serdn aquellos a cuyo alrededor se elaborarin todos los cursos de per-
feccionamiento ofrecidos a las enfermeras desde 1952. A partir de 1954
tendran un gran desarrollo instigado por la Escuela de Cuadros de la Cruz
Roja de Paris.!

Los conocimientos centrados en la enfermedad constituyen la base
de “la cultura general de las enfermeras” ' A este fondo cultural de
base se afaden algunos conocimientos considerados a menudo como
accesorios. También forman parte aquellos que tienen relacién con un
rol de vigilancia social o de consejo educativo, como la higiene; u otros
conocimientos que actuardn mas o menos como “cuerpos extranos”, ya
que practicamente jamds serdn tenidos en cuenta o se pondrdn en préc-
tica en el terreno del ejercicio profesional: son los rudimentarios conoci-
mientos relativos a la familia, el derecho del trabajo y la legislacion so-
cial. También se afiade informacién que no es importante por no estar
explotada, como la concerniente a las instituciones sanitarias y sociales,
incluida la institucién hospitalaria, o a la organizacién de la profesion.

Los conocimientos teéricos centrados en /a enfermedad se completan
con los prdcticos enfocados en las técnicas. Esta ensenanza impartida por las
monitoras de las escuelas de enfermeria tiene por meta familiarizar a sus
estudiantes con todo un conjunto de procedimientos que van desde los
cuidados de higiene (impropiamente llamados “cuidados de enfermeria” o
“enfermeria”) alos “cuidados médicos”,'? 0 a conductas que hay que seguir
en la vigilancia de los tratamientos quirtirgicos o en casos de urgencia.

El programa de ensefianza del 17 de julio de 1961 introduce una
nueva dimension: el conocimiento del hombre sano y de las diferentes
etapas de su desarrollo, asi como un acercamiento al concepto de salud a
partir de la higiene. Sin embargo, este loable esfuerzo tiene pocos efec-
tos sobre la préctica profesional, ya que esta nueva fuente de saber no
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s¢ moviliza de ninguna forma y se encuentra al margen de la prictica
hospitalaria, inico campo del aprendizaje profesional. Este intento de
expansién de los conocimientos no encuentra en la prictica ninguna jus-
tificacién de valor, e incluso parece contradictorio con el valor creciente
concedido al hipertecnicismo. Serdn los conocimientos centrados en la
enfermedad y en las técnicas los que continuarin alimentando de manera
predominante, ¢ incluso casi exclusiva, la prictica profesional de enfer-
meria, casi hasta la década de 1980.

En términos generales, los conocimientos son “absorbidos” sobre todo
para garantizar un funcionamiento rdpido y preciso de las auxiliares de los
médicos antes de intentar guiar y enriquecer la accién de la enfermeria.
Hay que aplicarlos y crear un proceso estimulo-respuesta que hace que, en
lugar de desarrollar una tarea basada en comprender una situacién, se
aprenda un conjunto de procedimientos y de actos reflejos, que tienden a tratar
signos o sintomas sin haber decodificado su significado. Por otra parte, los cono-
cimientos tienen como meta permitir a la enfermera recoger los datos del
diagndstico médico, y “adaptar a cada enfermo las reglas cientificas de
la medicina actual”."* Aunque con frecuencia los conocimientos se ven
reducidos a un “saber-hacer”, por complejos que sean, a veces dan lugar
a actos estereotipados y no participan en la construccién o en el desa-
rrollo de un contenido profesional, ni en la adquisicién de conocimientos
correctos de auxiliar médico, ni siquiera como lo denunciaria en 1968 el
Comité del Internado de los hospitales de Paris: “Sumemos ahora todas
las especialidades que ensefiamos y nos encontraremos en dos afios ante
el panorama de unos estudios médicos que desaffan la comprensién de
la mayorfa de las inteligencias. Es ilusorio esperar que después de dos
horas de clase tratando todos los dias temas distintos por especialistas
diferentes, el ciclo de dos afos permita a las enfermeras comprender y
recordar los conocimientos que impone teéricamente el programa” [...]
“Si los estudios de enfermeria no quieren ser unos miniestudios de me-
dicina, no deben tener esta visién panordmica de la patologia, que no
puede conducir mds que a una falsa ciencia.”®® Por otra parte, todo lo
que no recogen los conocimientos médicos sigue perteneciendo al “rol
humano” para el que la enfermera estd preparada por la moral profesional
y también por la introduccién progresiva de elementos de psicologfa.!®

TECNOLOGIA

Cada vez mais alejada de los cuidados de los enfermos para los que,
por otra parte, no existe otra base de “conocimientos” que no sea la moral
profesional, y algunos conceptos generales de higiene," la enfermerfa
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llega a no hacer casi exclusivamente uso mis que de la tecnologia médi-
ca. Asi, los instrumentos del oficio de enfermeria serdn prestados por la
medicina. Se les puede dividir en dos grandes categorias: los de explora-
cion y los de curacion o de tratamiento, es decir, las herramientas que con-
tribuyen a establecer un diagndstico médico con objeto de identificar y
localizar el mal, y las que intervienen en el tratamiento. Tanto los de ex-
ploracién como los de curacién pueden ser de naturaleza diferente: quimi-
ca: preparacion para exdmenes radiol6gicos, medicamentos; mecinica:
sondas, drenajes; fisica: aparatos de inmovilizacion; eléctrica: todos los
aparatos de monitorizacion.

A medida que se desarrollan las especialidades, la enfermera va cono-
ciendo los diferentes instrumentos de exploracién y de tratamiento por
aparato: aparato respiratorio, renal, cardiaco... .a formacién “practica” de
la enfermera trata cada vez mas sobre todos estos instrumentos técnicos,
ya sea para “servir al médico preparindole todo el material necesario para
una exploracion y ayuddndolo durante la misma, preparar al enfermo
para un estudio, o bien para utilizar por si misma uno de estos instrumen-
tos para aplicar un “cuidado”, como la jeringa para una inyeccién medi-
camentosa. LLos “cuidados técnicos” aplicados por la enfermera son los que
después de 1968 se matizan con la denominacién “cuidados de enfermeria’,
lo que contribuird a aumentar la ambigiiedad del aspecto especifico de los
cuidados de enfermeria.

El uso que pueda hacer la enfermera de los instrumentos médicos de-
pende de varios factores:

— de la banalizacion del instrumento médico: a medida que uno se di-
funde y su uso se va haciendo fécil, incluso monétono, deja de interesar a
los médicos que delegan las tareas técnicas que consideran secundarias.

— de la complejidad creciente de los instrumentos y aparatos, que en los ser-
vicios muy tecnificados exige la cooperacién de todo un equipo, desde el
ingeniero hasta diferentes cuerpos de personal sanitario. En estos “servi-
cios de punta” la enfermera “puede justificar su alejamiento del enfermo
y de los cuidados propiamente dichos por la existencia de tareas técni-
cas”!® de una alta complejidad que absorben todo su tiempo y movilizan
unilateralmente toda su actividad.

— de la variable duracion de la presencia efectiva de los médicos junto a los
enfermos, que hasta la instauracién del tiempo completo en los servi-
cios hospitalarios, podia ser muy efimera. Por lo tanto, la utilizacién de
un mismo instrumento puede estar reservada al cuerpo médico durante
el dia, pero relegada a la enfermera durante la noche, que sélo recurre al
galeno mediante una llamada telefénica. La situacién es similar con el
uso de los instrumentos que habitualmente manipula la enfermera: jerin-
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gas, aparatos de aspiracion..., que durante la noche son utilizados por las
auxiliares, incluso por las vigilantes nocturnas.

Es decir, los criterios de competencia para la utilizaciéon de un mismo
instrumento son muy variables, y la delegacion relacionada con el uso
de tal o cual no depende tanto de la especificidad del campo profesional
como de las necesidades condicionadas por otros motivos o méviles.

En el sector extrahospitalario, la extensién de la tecnologia utilizada
y de las técnicas con las que estdn relacionadas muestran la nomencla-
tura de los actos médicos relegados a la enfermera. Esta nomenclatura
garantiza la limitacién del uso de los instrumentos clinicos y preservan
a los médicos de la intromisién de las tareas de enfermeria en el campo
del ejercicio médico; ellos pueden, por lo tanto, reservarse el derecho de
no delegar ciertos actos; la razén subyacente puede ser de cardcter finan-
ciero. Por el contrario, otras tecnologias podrian ser utilizadas para asegu-
rar los cuidados de mantenimiento de la vida, disminuir los factores de
dependencia de las personas cuidadas, o el esfuerzo tanto de las familias
como del personal cuidador, y para compensar las deficiencias sensitivo-
motoras. Su empleo queda a la iniciativa de la enfermera, que no ha sido
preparada para valorar su interés o su existencia.

LA INVESTIGACION

La influencia de la corriente basada en la enfermedad vy originada por
la técnica no puede dar lugar, propiamente hablando, a investigaciones
en cuidados de enfermeria, ya que éstas no existen por si mismas, no
tienen un campo y un contenido que les sea propio. Por el contrario,
los médicos utilizan sin problema las odservaciones y los controles de los
tratamientos realizados por las enfermeras para llevar a cabo los traba-
jos de investigacion médica. Es por eso que, bajo su impulso y el de la
Organizacion Mundial de la Salud comienzan a desarrollarse estudios de
“casos concretos”, “donde se exponen bajo la forma de presentacién o
de discusién sobre enfermos, ciertos problemas de diagndsticos, de explora-
cion paraclinica o de terapéutica, centrados en un tema determinado”, como
el cincer, por ejemplo.”” Estas observaciones de casos concretos serdn
objeto de publicaciones regulares a partir de 1955 en la Revue de I’ nfirmiere
et de IAssistante Sociale.

Ademis del aspecto del contenido técnico de los cuidados realizados
por la enfermera, otro campo, aparte de la investigacion, es objeto de
estudio, /a organizacion cientifica del trabajo: 1a division de las tareas, que
estd muy relacionada, como hemos visto, con el desglose originado por el
andlisis cientifico y la especificidad técnica. Desde 1927, encontramos en
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las paginas de /Infirmiere Frangaise una preocupacién sobre cuestiones
relativas a este punto: “La organizacién cientifica, bien se trate de los cui-
dados a los enfermos o bien de cualquier otra cuestién, debe someter los
hechos, con sangre fria, a una critica destinada a definir la realidad; no hay
nada en la técnica de la organizacién que no pueda ser ficilmente em-
pleado o aplicado, ya sea en el cuidado de los enfermos, o en la profesion
médica con respecto a la practica habitual de cuidados, ya sea en el hos-
pital, o en el domicilio privado”.?’ La influencia del taylorismo hard sentir
sus efectos no sélo en la organizacion de las funciones, sino también en
los cuidados técnicos. Es a principios de la década de 1960 que los méto-
dos de organizacion del trabajo utilizados en la industria dardn referencias
para la clasificacién y uniformidad de las técnicas de los cuidados alrede-
dor de una serie de “puntos clave”: eficacia, seguridad y confort.”!

Los puntos clave introducen por primera vez tres criterios de referen-
cia alrededor de los cuales se puede establecer un proceso de cuidados
esencialmente técnico. Estos proporcionan bases de evaluacién que ya no
recaen en la enfermera, juzgada como buena o mala segtn la moral, sino
en el objeto mismo de su trabajo: los cuidados que proporciona. Los pun-
tos clave van a movilizar un planteamiento profesional. En un momento
en que la prictica de enfermeria sufre la falta de una moral profesional
para dar sentido a los “cuidados a los enfermos” y comienza a resentir el
malestar de una orientacion casi exclusivamente técnica, los puntos clave
desempenarin un papel de reconciliacién entre los polos divididos de los
ideales profesionales: “servir al enfermo”, y los imperativos de un hiper-
tecnicismo y una medicalizacion creciente de los cuidados. Con el criterio
“confort”, el sentido del enfermo se reintroduce como si formara parte de
la aplicacion de cuidados; el criterio “eficacia” da un valor exculpatorio
a la técnica; mientras que el criterio “seguridad” alia los dos anteriores.

Los puntos clave tienen el mérito de comenzar a objetivar ciertos temas
fundamentales, como la eficacia y la seguridad de los cuidados, pero estas
cuestiones se oponen a la gran pobreza de contenido profesional de la en-
fermeria que, casi exclusivamente centrada en la patologia y en la técni-
ca, no puede contribuir a aclarar el significado del punto propuesto, de la
eleccién de tal o cual forma de actuar en una situacién, y todavia menos
a crear lazos entre las costumbres de vida de los enfermos y la compen-
sacion que hay que aportar a tal o cual dafio o incapacidad. En cuanto al
aspecto del confort, se refiere a los cuidados para el mantenimiento de la
vida que cada vez estin mds relegados a las auxiliares.

Los puntos clave dan lugar a ciertos trabajos de tipo pedagdgico para
mejorar la ensefianza de las técnicas de los cuidados, objeto de numerosos
conflictos entre las monitoras que tienen dificultades para trabajar segiin
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determinados criterios y para simplificar las técnicas. Del mismo modo,
estos puntos de referencia suscitan diferentes trabajos y estudios de
organizacién de los mismos centrados en las 7areas-de-cuidar; que tienen
por vinculo de unién la organizacion del servicio,” pero muy dificilmente
el conjunto de situaciones individuales vividas por el enfermo.

LAS PUBLICACIONES

Sin podernos dedicar aqui a un andlisis del contenido de la prensa pro-
fesional que aparece desde la década de 1950 —aunque sea un trabajo in-
dispensable para centrar la enfermerfa, mostrar los modelos que propone,
determinar qué cosas valora, qué la identifica...— es facil constatar que
las publicaciones “profesionales” han estado extremadamente determi-
nadas por la corriente que valora la enfermedad y la técnica.

Fundada por la Cruz Roja Francesa, la Revwe de !lnfirmiere et de
[Assistante Sociale, cuyo primer nimero aparecié en enero de 1951, es-
tipula claramente las metas que se propone en el editorial de mayo de
ese mismo afno. Ademds de los que pueden interesar a las enfermeras y
a las asistentes sociales, “otros articulos mis numerosos cubrirdin campos
mads limitados y precisos de la cirugia, la medicina y las especialidades, y
siempre se reservard un amplio espacio para la técnica propiamente dicha, la
que interesa a la enfermera cuidadora”. Para responder a este objetivo,
la Cruz Roja francesa realiza “una fusién técnica con la Asistencia Piblica
de Paris” en mayo de 1951,y “confia la direccion técnica de la revista a los
médicos, cirujanos y especialistas de los hospitales de Parfs”.? Ademds, a
pesar del objetivo “de abrir sus columnas a las mismas enfermeras”,* es
el cuerpo médico de los hospitales de Paris el que detenta la orientacion
y las directivas de la revista. Por otra parte, desde el principio se explica a
las lectoras que parece dificil abordar en los articulos “e/ verdadero campo
de accion de la enfermera”:

“Habria que considerar las razones por las cuales la técnica de la enfermeria
propiamente dicha aparece en esta revista relegada a un segundo plano.

Lejos de traicionar una despreocupacién censurable de lo que repre-
senta ¢/ verdadero campo de accion de la enfermera, esta direccion se inspi-
ra en un principio que consideramos fundamental: no es de ensefianza
tedrica de la enfermeria. En este terreno, sélo es valida la aplicacion prac-
tica de la formacion, la experiencia, prdctica real adquirida con las manipu-
laciones, las demostraciones y los cuidados hospitalarios, y #ingsin articulo
por documentado que esté lo puede reemplazar.”’®
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Hasta los afios 1965-1970), los articulos dirigidos a enriquecer los cuida-
dos de enfermeria son redactados casi exclusivamente por los médicos,
mientras que el Fichier Technique de I’ Infirmiere introducido en 1958 se con-
vertird esencialmente en el patrimonio de las monitoras de escuelas de
enfermeria ya que tiende a facilitar la ensefianza de las técnicas de cuida-
dos. Aunque algunos nimeros se dedican regularmente a la profesion,?
asf como a su evolucidn, y una gran parte a la legislacion, informaciones
sobre cuestiones de actualidad (1962) y a algunos viajes de estudios en el
extranjero, la concepcion y la orientacién de la prictica de cuidados de
enfermerfa estd totalmente determinada por el cuerpo médico cuya in-
fluencia se puede ver en la reorganizacion de los cursos hospitalarios, la
formacion de programas de escuelas de cuadros y cursos de perfecciona-
miento, asi como la reconsideracién del programa de preparacion del di-
ploma de estado.”’

La revista Soins, revista médica de las comunidades religiosas, edita su
primer nimero en febrero de 1956. Creada por el padre Larére, redac-
tor en los Cahiers Laénec (revista médica catdlica), tiene como objetivo
publicar de una forma sencilla y ficil de memorizar, como consecuencia
de sus empeios de visualizacién técnica, conocimientos médicos para el
personal religioso de enfermeria, extendiéndose después su difusién a las
Escuelas de base y de cuadros (idem).

En su predmbulo de lanzamiento, la direccién precisa a sus lectoras “el
por qué de una revista nueva” haciendo ver que “CUIDAR necesita una
puesta al dia de sus conocimientos médicos y quirtrgicos, de las técnicas
y de los tratamientos que utilizan. En efecto, los progresos actuales de
la Medicina cuestionan diariamente un cierto ndmero de enfermedades
cuya fisonomia ha cambiado mucho desde sus estudios de base”.”® A
partir de esta concepcion de los cuidados centrados en la enfermedad, la
revista Soins propone “retomar los elementos importantes de todos los te-
rrenos de la patologia: medicina general, cirugia, pediatria, especialidades
(ORL, oftalmologia, etc...) medicina de ultramar”, y “tener premisas mas
précticas para mejorar sus actos de todos los dfas”.?’ Los articulos tienen
por objeto “permitir una mejor vigilancia del enfermo” para “comprender
mejor y de forma mds concreta como debe ser su actitud”.

La redaccién de la revista estd totalmente confiada® a los médicos,
ninguna enfermera puede publicar un articulo hasta 1974.°' Después
de su predmbulo de lanzamiento dando a entender su concepcién de la
orientacién de la prictica de cuidados de enfermeria, la redaccién de la re-
vista no se pronunciard mas sobre este tema no publicando ni editoriales
ni articulos profesionales hasta 1976. Sin embargo, tendrd una influencia
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considerable, ofreciendo hasta esa fecha una fuente de conocimientos de
orden exclusivamente médico.

La revista /’Infirmiére Frangaise, reeditada por las Ediciones Poinat a
partir de 1946, estd totalmente redactada por los internos de los hospi-
tales de Paris. Por el contrario, Pages Documentaires vuelven a publicarse
en 1948. Aunque contindan inspirdndose casi exclusivamente en las di-
rectrices de la Iglesia, abordan mds las cuestiones médico-sociales. La re-
daccién de los articulos rara vez se confia a las enfermeras.

La corriente técnica orienta también la publicacién de “libros para en-
fermeras”, ya sea los de la Bibliotheque de I’ Infirmiere de Ediciones Poinat, o
bien, de colecciones nuevas de otras editoriales como la coleccion Diplome
d’Etat d’Infirmiere publicada por ediciones Maloine. Asistimos por tanto a
la eclosién de manuales técnicos de cuidados redactados por enfermeras
monitoras.*? Por otra parte, es excepcional que el personal de enfermeria
que ejerce en hospitales o en el sector extrahospitalario escriba, aunque
sea aqui donde se arraiga la profesion. Al transmitirse la practica de en-
fermeria por tradicién oral a nivel profesional, el personal de enfermerfa
estd poco motivado por la redaccién de la prensa profesional que estd
considerada mds como un instrumento de formacién de base o de cuadro
que como un instrumento de trabajo. Por otra parte, durante el tiempo
de formacién se modelan las mentalidades, sobre todo si éstas estan for-
jadas por los que orientan la corriente centrada en la enfermedad, que al
mismo tiempo son responsables de los servicios hospitalarios; asi lo relata
el profesor L.éon Binet en el prélogo de la sexta edicién del “NAPPEE”:
“Al igual que nuestros profesores médicos, cirujanos y bidlogos de la Facultad de
Medicina de Paris, es cierto que las Escuelas de cuadros an contribuido en
gran parte a hacer de la enfermeria lo que es hoy en nuestro pais, no solamente
una profesién honorable por el caricter de abnegacién que desde siempre
le fue otorgado, destacable desde hace un decenio, por la extension de los

conocimientos paramédicos y la minuciosidad que exige su ejecucién”.*

Repercusiones sobre la valoracién social y econ6mica
de la enfermeria

La enfermera “es una sefiora que tiene instrumentos, €s como el
médico”. Claudia, 9 afios.

“Una enfermera no es como una doctora: la doctora puede operar
sola.” Laurence.

“La enfermera no hace un trabajo muy interesante, el médico si que
hace un trabajo muy interesante... y ademds gana més.” Natacha, 9 afios.*
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Si es cierto que los nifios dicen la verdad, estas palabras reflejan como
un espejo la imagen social de la enfermerfa, imagen donde se mezclan y
se entrelazan a la vez motivaciones de ayuda: “me gustaria reconfortar a
los enfermos, ayudar a los médicos a cuidarlos”,” vy las ilustradas por el
aspecto técnico cuyo reconocimiento econémico y social, sin embargo,
parece poco evidente.

REPERCUSIONES SOCIALES

Las incidencias sociales se experimentan tanto junto a las enfermeras
como a los enfermos, influyendo tanto en los cuidados como en las con-
diciones de la prestacion ofrecida a los usuarios, que condicionan las ex-
pectativas y las reacciones de estos tltimos.

Las enfermeras

“La evolucion del trabajo de enfermeria sigue a la del trabajo médico. Con
la especializacién del trabajo médico, se atribuyen a la enfermera un
conjunto de tareas que antes incumbian al médico. Esta situacién permi-
te ver las oscilaciones periédicas de los movimientos profesionales de
enfermeras con el fin de revalorizar su profesion entre dos polos, el de la
técnica y el del contacto humano.”?

Siguiendo las lineas trazadas por la filiacion médica, las enfermeras
manifiestan una atraccién creciente hacia la técnica, intentando de
una manera légica, elaborar por su mediacién una imagen relevante: mani-
testando su proximidad con los médicos, participando directamente en su
trabajo (dentro de equipos de reanimacién o de punta), refiriéndose a las
mismas fuentes del saber (lo que implica un acercamiento de identidad),
y demostrando su Zabilidad técnica. “La ejecucion por estas tltimas (las
enfermeras) de las tareas recibidas por delegacién de poder, traduce una
adhesién al sistema de valores de la categoria jerdrquica superior, la de
los médicos.”¥

Sin duda, la valoracién de la técnica de tltima generacién tiene dos
consecuencias para las enfermeras: con respecto al valor “cientifico” y
mercantil que le otorga este tipo de sociedad (valor elogiado por todos
los medios de prensa y audiovisuales), y también con respecto a la repre-
sentatividad femenina de la profesién. En un principio, las mujeres se
dedicaron a liberarse de su condicién de sometimiento, imitando aquello
que dio valor a los varones, a quienes se les supone dominadores de la
materia, de la téenica: ellas intentan la revalorizacién por esta misma via,
corriendo el riesgo de abandonar otras inexploradas o descuidadas. Por
la doble pertenencia al modelo heredado de la [mujer] consagrada y de la
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auxiliar médico, serfa dificil que la enfermeria retrocediera para relativizar
la técnica y volver a situarla en un campo de mayor concepcién y de con-
tenido profesional.

Afirmando su competencia por medio de la técnica, las enfermeras
intentan adquirir las bases de un oficio. L.a posesién de una habilidad
técnica, de precisiéon en los movimientos, la clasificacién de los actos
de investigacién o de tratamiento y la organizacién de las tareas, con-
tribuyen a hacer retroceder el aspecto borroso de un papel intangible y
sin limites. Al hacer de la enfermedad el objeto de los cuidados, las en-
fermeras pueden alejarse de los problemas de los enfermos hacia los que
la moral profesional las deja cada vez més desprovistas. La seguridad de
haber respondido a las necesidades de los enfermos se basa més en veri-
ficar las tareas que hay que realizar respecto a tal o cual patologia que en
los imperativos de un “deber” imposible de delimitar, més atin cuando
el ndmero de enfermos por servicio aumenta, sin por eso dar lugar a un
aumento consiguiente del personal de enfermeria.

LLa técnica da también a las enfermeras la oportunidad de probarse a
si mismas utilizando una tecnologia cada vez mds compleja. Junto con los
uniformes (sobre cuyo significado técnico o simbélico nos podemos pre-
guntar), la tecnologia sirve de referencia a toda la imagineria profesional
y marca de forma determinante el ascenso social de la enfermera. Se
puede seguir la evolucién de la prictica de enfermeria y del modelo social
al que da lugar a través de esta imagineria donde figuran: la enfermera
y la bacinica, la enfermera y el termémetro, la enfermera y la jeringa, la
enfermera y la sala de reanimacion. Esté transmitida por los més diversos
medios de comunicacién: ilustraciones de prospectos, de libros, empe-
zando por todos aquellos que pertenecen a una literatura infantil, que
con los juguetes y disfraces sobre este tema contribuyen a forjar en el
ptblico una imagen de la enfermera® reforzada hoy en dia por los medios
audiovisuales: radio y televisién, y que da lugar, a su vez, a un modelo
social del personaje, vy condiciona un conjunto de motivaciones antes
del descubrimiento de lo que puede ser la préctica profesional y la varie-
dad de su ejercicio.

Por tltimo, la técnica ofrece ¢/ reconocimiento de unas responsabilidades
tangibles que se basan en la adquisicién de capacidades indiscutibles. Es a
partir de las tecnologias, las técnicas y de su valor econémico y social, que
se construye la jerarquizacién vertical del personal de enfermeria.

La progresiva division de las tareas y su reparto conforme al avance de
las tecnologias en tareas nobles y en secundarias o subalternas, origina un
proceso de ascenso social basado en la elevacion de la capacidad para pro-
porcionar cuidados de restablecimiento de alta tecnologia o en la capa-
cidad de llevar la organizaci6n de las tareas. En funcién de la complejidad
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técnica, las enfermeras tienen responsabilidades comparables en la in-
dustria a las ejercidas por los contramaestres, los técnicos especializados,
los técnicos superiores, “el jefe de servicio se ha convertido en una
especie de nuevo empresario”.¥

El ejercicio de responsabilidades da lugar a la estructuracién de una
jerarquizacién vertical de la profesién por /a via de la especializacion, bien
sea téenica (ayudante de anestesista) o basada en la edad (puericultura), y
la via de las funciones de direccion: enfermeras-vigilantes, jefa de enferme-
ras, enfermeras docentes. El acceso a éstas ha sido el origen de la creacién
de escuelas de especializacion y de cuadros;* sin embargo, algunas de
ellas, como la de supervisora, pueden ejercerse todavia por antigiiedad.
En cambio, ninguna jerarquizacién horizontal que valore el trabajo de la
enfermera de base ha tenido un reconocimiento social explicito, ni siquie-
ra tras la adquisiciéon de competencias técnicas.

La contribucién de la técnica a la valoracién profesional no atenda el
malestar de la enfermeria expresado desde 1956, como reaccién a su
esfuerzo para perfeccionarse o formarse en puestos jerarquicos. En tér-
minos todavia grises vy teniendo la precaucién de no herir a las lectoras
por su agresividad, las alumnas de la escuela de cuadros de la Cruz Roja
francesa lanzan una especie de “manifiesto”: “;Es justo mantener a las
enfermeras en una situacién de subalternas?”* Ellas plantean el pro-
blema y especifican con cuidado que su “toma de postura no puede ser
mds que #cnica’. Es, en efecto, desde el crecimiento técnico de la profe-
sion, que ellas plantean tres preguntas:

1. ;Se confia hoy en dia a la enfermera una tarea que exige una respon-
sabilidad cada vez mayor?

2. iLos cuidados dispensados hoy en dia por las enfermeras tienen
por consecuencia una eficacia terapéutica que beneficia al individuo y a
la colectividad?

3. ;Las condiciones de trabajo, de vida y salariales de estas mismas
enfermeras estdn en relacién con las responsabilidades que aceptan y los
resultados que en gran parte contribuyen a obtener?#

Estas tres preguntas resumen el malestar de la enfermeria originado
por las dificultades cada vez mayores de un alto ideal que se contradice
con un oficio que se dirige hacia el hipertecnicismo, unas responsabili-
dades cada vez mayores insuficientemente reconocidas e incompatibles
con condiciones de trabajo que no han tenido en cuenta su evolucidn.

De hecho, el malestar tiene raices profundas tal y como prueba el
estudio, desgraciadamente no publicado, realizado por la Sra. Claude
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Lévy-Leboyer en 1967, donde pone claramente en evidencia el distan-
ciamiento existente entre ideologias de naturaleza diferente que podrian
ser complementarias pero que, en el campo del ejercicio profesional, ac-
tdan a menudo en detrimento una de la otra, y les cuesta trabajo reconci-
liarse para formar parte de un todo. Podemos encontrarnos con:

— la ideologia que inspira las motivaciones profesionales “fuertemente rela-
cionadas con una concepcion idealizada segiin la cual lo esencial de los deberes de
la enfermeria es administrar a los enfermos el consuelo moral y el amparo de su
abnegacion y de su dulzura”. En esta época, “una tercera parte de las enfer-
meras dice haber escogido esta “noble profesion”, por un ideal, atraidas
por la belleza moral de esta actividad o por una “vocacién”...* Intentan
realizarse en un rol social que se lleva a cabo con un trabajo que obliga a
“numerosos y variados contactos humanos”.*

— la ideologia que proviene del aspecto técnico “del oficio que representa una
de las fuentes de satisfaccion mds importantes”. Lo més interesante es “el
verdadero trabajo de la enfermera, los cuidados propiamente dichos, las
circunstancias en que la enfermera puede poner en prictica sus capaci-
dades y demostrar de lo que es capaz. Ellas prefieren ‘los cuidados ver-
daderos, los tratamientos complejos, la colaboracién en los cuidados de
urgencia, la reanimacion, las curas delicadas’. Para ellas, no sélo se trata
de poder ejercer su saber hacer y su habilidad manual; lo que les gusta
también es utilizar por completo los conocimientos cientificos aprendidos
en la escuela. Por ejemplo, es apasionante cuidar enfermos que requieren
muchos cuidados y mucha vigilancia, como los enfermos en coma res-
piratorio. Acompanar al médico en su visita es muy interesante, ya que
la enfermera puede asi conocer y comprender mejor la afeccién [...] La
enfermera se afirma asi como una persona calificada que domina su tra-
bajo y que ha sido iniciada en una ciencia compleja, la medicina, universo

prestigioso que es un misterio para el profano”.®

La sefiora Lévy-Leboyer constata a continuacién que estos dos aspec-
tos de la vida profesional podrian aportar a las enfermeras satisfacciones
que son un elemento esencial para la adaptacién al trabajo: en el plano
técnico, su eficacia, en el social, las pruebas de su valor personal.

También es sorprendente comprobar que ni en un caso ni en otro
se enorgullecen —como seria légico— de asumir responsabilidades.
Efectivamente, s6lo 6% de las enfermeras cuestionadas tiene la impre-
sion de tener responsabilidades, en el sentido de que éstas contribuyen
a valorar la concepcién de su lugar en la sociedad. Y que “la enfermera
es a menudo una ejecutora cuyo campo de accién estd estrechamente
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limitado, a pesar de la ausencia casi permanente del médico. Todo trans-
curre como si el estatus profesional no sancionara formalmente la evolu-
cién técenica y social de la profesién”.*

El estudio pone en evidencia las principales decepciones y dificul-
tades encontradas, particularmente “la falta de interés del trabajo”, la
dificultad de las relaciones sociales, a las que se vinculan todo tipo de
conflictos relacionados con las condiciones de trabajo. L.a autora insiste
en que “a un pequefio nimero de enfermeras le satisface su estatus pro-
fesional, cuando lo que se esperaba era que ellas encontraran aqui una
recompensa legitima a las dificultades de su oficio. Incluso entre las
mayores, ninguna tiene la sensacién de tener autoridad real, influencia
sobre la gestion o sobre la organizacién del servicio o del lugar donde tra-
bajan, a pesar de su experiencia en la vida hospitalaria. Se sienten, pues,
condenadas a permanecer como subalternas en un sistema que les parece
cerrado tanto hacia abajo (se ven asimiladas al peldafio inferior, desde el
punto de vista de la divisién del trabajo) como hacia arriba (la jerarquia
del oficio es muy rigida)”.*

"Todo esto contribuye a explicar la duracién media del ejercicio profe-
sional de cinco afios, que agrava la “penuria” del personal de enfermeria
denunciada por la prensa profesional desde 1962,® y a la que no se han
aportado més que soluciones paliativas muy costosas para las personas y
para las finanzas del pais. Los acontecimientos de 1968 obligaron a una
revision de las condiciones de trabajo, particularmente de los salarios, los
horarios y las vacaciones, pero el dilema propuesto por la naturaleza de
los cuidados de enfermeria permanece intacto; “/a funcidn de la enfermera
prevalece como una situacion de subordinacion con respecto al médico llevando
a cabo sus prescripciones, que como una profesion especifica definida por
un conjunto de trabajos realizados y transmitidos dentro de la profesion.
El trabajo de la enfermera no existe mds que a titulo residual y en relacion con el

trabajo del médico” ¥

Los enfermos

Con respecto a los enfermos y a los usuarios de los cuidados, el hi-
pertecnicismo terapéutico, saludable en algunas situaciones que no se
pueden generalizar, conduce a menudo a las personas cuidadas a una
dependencia cada vez mayor por la complejidad de las terapias utilizadas
(bien sean instrumentales o de naturaleza fisicoquimica), mientras que
el hipotecnicismo de los cuidados habituales aumenta todavia més esta
dependencia, olvidando todo lo que se podria hacer para permitir a la
persona receptora de los cuidados tener la mayor autonomia posible por
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medio de técnicas de compensacién. El interés predominante se centra
en la naturaleza orginica del mal, mas que en todo lo que altera la enfer-
medad o el defecto fisico en la vida cotidiana. Ahora bien, es en su vida
diaria donde los enfermos encuentran dificultades para atenuar o asumir
las consecuencias de su enfermedad.

La organizacién de los servicios en torno a tecnologias de investi-
gacién y de curacion tiene como consecuencia la agrupacién de personas
que tienen problemas diferentes pero que presentan sintomas similares
alrededor de un mismo proceso patolégico u érgano: servicio de gastroen-
terologia, de nefrologfa, de oftalmologia... o de leucémicos o reuméticos.
Esta reparticién de los servicios alrededor de los equipamientos técnicos
crea una configuracion social de los enfermos y del personal. Los enfer-
mos pierden todo lo que habitualmente fundamenta su identidad: todos
los estatus sociales que confieren su estado civil, su profesion, su perte-
nencia a distintos grupos, para asumir /a identidad de la enfermedad que
invade todo su campo espacial, temporal y de relaciones. La categoria de
la enfermedad en la que son clasificados por el diagndstico médico les
confiere una identidad en la que deben aprender a reconocerse. Tanto
enfermos como personal cuidador se encuentran a menudo en un uni-
verso kafkiano. Existe todo un proceso acumulativo centrado en la en-
fermedad que desconecta los cuidados de su contexto de vida y los hace
muy alienantes, o al menos muy dificiles de soportar por su duracién. El
proceso patoldgico tiene todos los riesgos de la hipertrofia, ya que esta
aislado de todo lo que constituye la diversidad de la vida y es objeto de
una atencién y una concentracién permanente. No cabe duda que las per-
sonas cuidadas se asimilan a la enfermedad que tienen y los cuidadores a
la enfermedad que tratan.

El predominio de la técnica y su hipervaloracién crean las expecta-
tivas de un tipo de cuidados basados en la imagen de una salud-cura-
cion. La téenica adquiere un valor mitico de poder, de recurso supremo
para las soluciones de problemas sanitarios que no son objeto de andlisis
de las situaciones, para comprender la naturaleza de las dificultades en-
contradas por el enfermo, su familia y su entorno. Al crear protocolos para
responder ante la manifestacién de signos de tal o cual enfermedad, se
ayuda a los pacientes que confian su cuerpo a los todopoderosos aparatos,
a las medicaciones-refugio, que disimulan a menudo un mal més pro-
fundo, dejando en la sombra “lo que enferma”, lo que hace que “uno
enferme”, o que no tienen otro medio de existir mds que refugidndose
en la enfermedad.

Esta idealizacién de la técnica da lugar a una falta de implicacién de
las personas frente a los problemas de salud y favorece su pasividad. Se
encomiendan “a aquellos que saben por ellos” y se someten a lo que
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se considera bueno o malo, en detrimento del interrogante y el plantea-
miento sobre los factores personales y colectivos, que influyen favorable
o desfavorablemente en el proceso salud-enfermedad.

REPERCUSION ECONOMICA

Si consideramos los otros sectores de la actividad econémica y el desa-
rrollo industrial de los afios 1950-1960, Ia técnica no ha contribuido a va-
lorar econémicamente la practica de enfermeria, al contrario, esta tltima
ha contribuido de forma importante a la apertura econémica del hospi-
tal moderno, siendo las enfermeras, como se ha podido decir, las O.S. de
la empresa hospitalaria. Aun teniendo condiciones salariales inferiores
a las de los obreros de la industria® hasta 1968, el personal de enfermeria
ha sido considerado por las administraciones como un personal costo-
so, habituado a la abnegacién y al don gratuito del personal religioso.
No sélo hacian falta tres enfermeras para sustituir a una religiosa, lo que
escandalizaba a un gran nimero de médicos,”! sino que el aumento de la
complejidad técnica de los cuidados exige mds personal, técnicamente
mds calificado. Ademds, los enfermos son tratados en los servicios es-
pecializados las veinticuatro horas del dia, mientras que antes del desa-
rrollo técnico del hospital los cuidados de noche eran excepcionales. De
hecho, el trabajo nocturno de las enfermeras sigue sin estar protegido por
ninguna legislacion del trabajo y estd abandonado a todos los gajes del
funcionamiento de los servicios y a unas decisiones condenadas a la ar-
bitrariedad.’® Sin embargo, a pesar del pesado tributo pagado por el ser-
vicio de noche, las enfermeras estdn poco preparadas y estimuladas para
estudiar sus obligaciones. La ideologia heredada del pasado religioso y
el retiro del mundo del trabajo que representa el medio hospitalario, asi
como la imprecisién de la naturaleza del trabajo de enfermeria en fun-
ci6n de la heterogeneidad de los servicios, de la variedad de su orien-
tacion técnica y de la relacion interpersonal con los médicos, hacen muy
dificil la accién sindical o incluso el interés del grupo profesional en
defensa de ciertos derechos fundamentales, del que seria un ejemplo el
servicio de noche.

Por el contrario, el desarrollo técnico de los cuidados en que par-
ticipa directamente la prictica de enfermeria, no tiene una incidencia
econdémica en los enfermos y en los organismos que pagan. L.a evolucién
del hipertecnicismo puede hacer de los cuidados un producto comercial,
reducidos a bienes de consumo. El cuerpo en si mismo es susceptible
de convertirse en objeto de consumo, incluso en bien de produccion y de
comercializacién. La enfermeria, como otras profesiones sanitarias, pue-
de estar amenazada (ignordndolo o con pleno conocimiento de causa) de



Corriente vinculada a la técnica y centrada en la enfermedad 121

utilizar el cuerpo como un valor mercantil. Ya sea en el hospital, donde el
interés de las enfermedades predomina sobre el de las personas, hasta
el punto de valorar el restablecimiento de la salud a expensas de su vo-
luntad y de su contexto o a poner en tela de juicio los procesos reales de
deterioro psicosocial del que son victimas. O bien en el medio extrahos-
pitalario, donde los cuidados pueden convertirse realmente en objeto de
comercializaciéon. En este sector, la complejidad técnica ya no se pue-
de buscar por su valor mercantil, ya que consume demasiado tiempo
y exige demasiada presencia. La rentabilidad econémica se basa en la
frecuencia de un elevado ndmero de actos de curaciéon técnicamente
sencillos, que una gran cantidad de personas sabria hacer si se les ense-
fiara, como las inyecciones, los vendajes, etc. Los cuidados relacionados
con la prescripcion médica y la division de las tareas siguen sin tener
relacién con el conjunto de las situaciones vividas por las personas. No
tienen en cuenta el conjunto de problemas originados por la enferme-
dad. E/ pago, relacionado con el acto técnico aislado, continiia minimizando e/
valor social y econdmico de los cuidados de enfermeria, haciéndose complice de
los elevados costos del restablecimiento de la salud, y corriendo el riesgo
de obstaculizar otras formas de financiacién, ademads del acto.

La corriente ligada a la técnica, centrada en la enfermedad, ha marca-
do de manera considerable la practica de enfermerfa y continta ejerciendo
sobre ella una influencia predominante, teniendo en cuenta el impacto
de la técnica en la sociedad posindustrial y sus repercusiones en todos los
dominios de la vida econémica y social y, por tanto, de la salud.

Este impacto particularmente tangible en el hospital convertido en el
lugar privilegiado para el restablecimiento de la salud, ha dado un impul-
so a una practica de enfermeria que buscaba su orientacién y se esforzaba
por valorar su ejercicio. No podriamos minimizar o menospreciar la nece-
sidad de basar un oficio o una profesién en unas técnicas. Ningiino puede
ejercerse sin la utilizacién de instrumentos vy, por tanto, de técnicas. Esta
corriente también ha permitido tener en cuenta la necesidad técnica; ha
mostrado que los cuidados de enfermeria no pueden permanecer sola-
mente en el terreno de la atraccién hacia los demds, sino que exigen
saber utilizar los instrumentos.

Esta corriente introduce verdaderamente la competencia técnica
en el seno de la profesién. Rechazarla es negarse Reiteradamente. La
pregunta no puede ser: ;“técnica si” o “técnica no”? Es de naturaleza
mas compleja ya que exige preguntarse por su significacion, por la tecnologia
utilizada en las situaciones planteadas al cuidar, con respecto a la naturaleza de
los problemas planteados, y de las condiciones que influyen en estos problemas.
Exige preguntarse si las tecnologias utilizadas y las técnicas con las que
se relacionan estdn adaptadas, se justifican; requiere considerar los li-
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mies de su utilizacién, estudiar su umbral de eficiencia (no de eficacia),
extender su campo de investigacion por otros medios distintos de los
prestados por la medicina, y no quedarse anclado sélo en el terreno de la
curacién. Para que la técnica permanezca al servicio de los cuidados y al
revés, es indispensable cuestionar la necesidad de su utilizacién restitu-
yendo su empleo segiin el conjunto de problemas humanos que plantea
la enfermedad.
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profession d’infirmiére, ses problémes, son évolution, son avenir”, R.[.A.S.,
octubre 1962. “L’infirmiére, une femme parmi les autres”, R.I.A.S., sep-
tiembre-octubre 1964.

La redaccién “Editorial”, R.I.A.S., enero 1955, pp. 3-5, y Siguier Dr. E,
“Editorial”, R.I.A.S., enero 1966. Siguier Dr. E., “Etude critique de la
formation et du perfectionnement des Infirmiéres hospitalieres diplo-
mées d’Etat”, R.I.A.S., octubre 1967, pp. 739-744. Siguier Dr. E.,, “Ce que
pourrait &tre un schéma d’organisation portant sur une troisi¢me année
d’études préparant au diplome d’état d’infirmiere”, R./.A.S., febrero 1968,
pp- 109-112.

. “Pourquoi une nouvelle revue”, Sois, n° 1, febrero 1956, p. 1.

1bid.
1bid.

. Una solicitud escrita, hecha por una enfermera, dirigida a la redaccién de

la revista Soins en 1963, estipulando que por fin sea admitido que las en-
fermeras puedan incluir articulos redactados por ellas y firmados por su
nombre, fue rechazado.
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32.

33.
34.
35.

37.
38.

39.
40.

41.

42.
43.

44.
45.
46.
47.
48.

49.
50.

51.

INFLUENCIA DE LAS CORRIENTES SOCIOECONOMICAS

Mencionemos especialmente los dos mds conocidos y utilizados en los

afios 1950-1965:

— Soins aux Malades. Comunidad de Hijas de la Caridad — Rennes, re-
editado en 1978 y habiendo actualizado su titulo mis que su contenido:
Soins Infirmiers aux Malades.

— Desplechin-Nappée Mme, Manuel pratique de I’Infirmiére Soignante, de-
nominado familiarmente “el Nappée”, tltima edicién, Paris, Masson,
1964.

1bid., Prefacio. Subrayado por el autor.

Mots d’enfants, R./., enero de 1971, p. 11.

1bid., p. 12.
. Chauvenet A., op. cit., pp. 147-148, subrayado por el autor.
1bid., p. 153.
Durand M., “L’infirmi¢re dans la littérature enfantine”, R./1., 1971, pp. 7-9,

y “Mots d’enfants”, pp. 11-12.

Chauvenet A., op, cit., p, 154.

La primera escuela de cuadros de la Cruz Roja Francesa fue creada en
Paris, en 1950, por Jane Martin. El reconocimiento de la formacién de
cuadros de enfermeria no tuvo lugar hasta 1958: decreto del 14 de noviem-
bre de 1958.

Ecole de Cadres de la Croix-Rouge Francgaise d’Infirmieres. — “Est-il juste
de maintenir les infirmiéres dans une situation subalterne?”, R.I.A.S.,
enero 1956, pp. 1-4.

1bid., p. 1.

Levy-Leboyer C., Les Iufirmiéres en France, Document non publié,
Université de Paris, Ecole Pratique des Hautes Etudes, Laboratoire de
psychologie du travail, 1967, fascicule III, p. 19.

lbid., p. 21.

lbid., p. 21.

1bid., p. 22, subrayado por el autor.

1bid., fasciculo IV, p. 13.

Wehrlin N., “La pénurie d’Infirmi¢re en France”, R.I.A.S., enero 1962,
pp. 32-38, y febrero 1962, pp. 77-87.

Chauvenet A., op. cit., p. 147.

Dutheil M", “La pénurie d’Infirmi¢re en France”, R.I.A.S., marzo 1962,
p. 140.

Por citar algiin ejemplo mencionemos el articulo del Doctor Soulary de
Douai, “Le probléeme des infirmiéres en France”, R.I.A.S., 1964, pp. 117-
118. Este médico expresa su indignacion frente al deseo de las enferme-
ras de estudiar las razones de la penuria, y lo que puede mantenerlas en
funciones y darles 4nimo de seguir en la profesién. Para él (como para mu-
chos otros), “una persona que es y seguird siendo la colaboradora directa
del médico” no puede tener la audacia de pretender tener condiciones de
vida y de trabajo correctas.

. Raros son los estudios sobre el trabajo nocturno de las enfermeras. El pri-

mero data de 1964: “Etude de I'affectation des infirmiéres D.E. au service
de nuit”, R.[.A.S., marzo 1964, pp. 185-187. Se necesitard esperar hasta
1980 para la publicacién del estudio hecho a profundidad de Anne-Marie
Rabiet, “La nuit des infirmiéres”, Etudes sur le service et les soins infirmiers,
numéro spécial AMIEC 1980.
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Corriente de revalorizacién
de la relacion cuidador-persona cuidada

El campo de conocimientos —observacion, exploracion,
verificacion clinica y terapéutica— abierto con el descu-
brimiento del psicoandlisis, permite una comprensién mds
profunda de lo que constituye nuestra propia existencia,
es decir, de nuestra relacién vivida con este “no yo” hu-
mano y miiltiple que es ajeno.'

Mientras que los descubrimientos de las ciencias exactas dan lugar a
una corriente técnica que se propone investigar y curar la enfermedad
con métodos racionales y rigurosos, las ciencias humanas se abren un
laborioso y dificil camino explorando los mas oscuros dominios de la
personalidad, del consciente y del subconsciente.

"Tras las vias del psicoandlisis abiertas por Sigmund Freud, las apor-
taciones de la psicologia, y mas concretamente la psicologia infantil,
renuevan la comprension del desarrollo psicomotor y la influencia de la
construccién de sus distintas etapas en la evolucién de la persona. Los
trabajos de E. Claparéde, Arnold Gesell, Henri Pieron y Henri Wallon
por citar sélo a los mds conocidos, y la eminente obra de Jean Piaget,
contribuyen a poner en tela de juicio las teorias que conceden una ex-
cesiva importancia a la higiene y a la profilaxis en detrimento de todo
aquello que participa directamente en el desarrollo psicomotor. Sin em-
bargo, aunque los resultados de sus trabajos se utilizan en los dispensa-
rios de salud mental y en los centros de desarrollo infantil, no son utiliza-
dos en los centros hospitalarios de pediatria, ni en las guarderias, donde
las teorias de la asepsia predominan desde pasada la década de 1970 en
muchos sitios.

"Tras las huellas de las vias trazadas por la sociedad psicoanalitica de
Viena, aparecieron otras perspectivas para comprender mejor los com-
portamientos humanos. Las necesidades fundamentales mostradas por
Abraham Maslow, el estudio de la base cultural de la personalidad de
Ralph Linton y el andlisis del desarrollo de la persona realizado por Carl
Rogers, vuelven a plantear preguntas sobre el hombre, sobre lo que lo
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desarrolla, sobre lo que lo construye o lo destruye segiin las edades y los
momentos de su vida y, muy especialmente, durante la infancia. Ademds,
invitan a considerar, de forma diferente, al hombre enfermo y al hombre
sano.

Poco a poco, a partir de los conocimientos y de los métodos aportados
por el psicoanilisis y la psicologia, se elabora un enfoque terapéutico de
los problemas humanos, entre ellos los de salud. Este enfoque psicoldgi-
co otorga supremacia a la relacién dual —sin duda por razones culturales
y religiosas—* antes de que la dindmica de grupos se desarrolle; intenta
investigar qué es lo que constituye la personalidad, tomando las informa-
ciones referentes a los sentimientos y las reacciones de la persona como
algo esencial, aunque la mayoria de las veces no entabla vinculos con el
entorno sociocultural, a excepcién del conjunto de relaciones vividas en
el seno del nidcleo familiar entre padre, madre, hermanos...

"Tras fortalecer las bases de su desarrollo en la practica privada, dis-
tintas corrientes terapéuticas surgidas del psicoanilisis y de la psicologia
se introducen sigilosamente en los medios carcelarios y en las instituciones
psiquidtricas. En la década de 1960 empiezan a poner en tela de juicio el uso
de tecnologias pesadas, como el electrochoque, o medicamentosas, como
la insulinoterapia, volviendo a valorar un enfoque de relacién que persigue
un doble objetivo: ¢/ de conocer mejor a la persona cuidada, el de reconocerla en
lo que representa, y no considerarla un objeto incondicional de cuidados
sino como un sujeto; y también el de fener una accion terapéutica.

Utilizada en principio como terapia individual, asociada o no a nue-
vas quimioterapias como el largactil o el librium, la relacion se estudia a
continuacion a través de fenémenos de grupo y se convierte en la base
de terapias de grupo en el medio psiquidtrico. Paralelamente, el desa-
rrollo de la dindmica de grupo se propaga por los medios de trabajo y de
ensenanza.

En Francia, la corriente de revalorizacién de la relacién cuidador-
persona cuidada entra tardiamente en las instituciones sanitarias. Al
hacerlo, estard considerada durante mucho tiempo como marginal y sin
credibilidad, en funcién de la casi exclusiva valoracién de las ciencias
exactas en detrimento de las ciencias humanas para las que sigue exis-
tiendo una gran desconfianza, particularmente en el medio médico. Su
entrada lenta y a menudo desconocida se hard, como en Estados Unidos,
por dos vias: la del medio psiquidtrico (la experiencia realizada por el doc-
tor Paumelle en el dispensario de salud mental del XIII Distrito de Paris

* Sin duda no es casualidad que las terapias psicoanaliticas hayan progresado en paises
donde predomina la influencia de la religién protestante, que suprime la obligacién de la
confesion.
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sirve de ejemplo), vy la del servicio social que desde los afios 1955-1958
comienza a esbozarse en el “case-work”, estudio del caso individual.

Un poco mis tarde, el replanteamiento de la practica médica, llevado
a cabo por Balint y los seminarios de investigacion organizados por la
"Tavistock Clinic sobre “el médico, su enfermo y la enfermedad” influyen
en algunos medios suizos (J. P. Valabrega) y franceses. Mas tarde, Max
Pages, al querer dar a conocer en Francia las teorias basadas en la no di-
reccién y en el desarrollo de la persona, invita a Carl Rogers a participar en
1966 en un seminario organizado por la Asociacién para la Investigacion
y la Intervencién Psicosociolégicas (ARIP, por sus siglas en francés). Sus
teorfas se difunden ripidamente en esta época en el mundo del trabajo y
de la formacién de adultos.

Mientras tanto, todo esto no afecta a la prictica de enfermerfa, aunque
se introduzca una sensibilizacién a la dindmica de grupos en el programa
de la Escuela de Formacién de la Cruz Roja francesa desde los afios
1958-1960, pero tiene por objeto iniciar en la compresion de las relacio-
nes interpersonales que intervienen en la gestién y la administracién de
un servicio mas que ser utilizada en la aplicacién de cuidados. Las enfer-
meras, insatisfechas por el dominio de una técnica creciente, se quedan
desprovistas ante las demandas de los enfermos que sélo competen al
dominio de la técnica. La hermética division entre el medio psiquidtrico
y el del hospital general hace inaccesible para las enfermeras de este sec-
tor la informacién sobre las terapias de grupo, y no entra en las escuelas
de base, a excepcion de algunas escuelas mixtas de enfermeras® que, pa-
sando por la formacién social, oyen hablar del “case-work”.

“Hasta estos tltimos afios, las necesidades de relaciones interperso-
nales no eran tenidas en cuenta en la formacién profesional de las en-
fermeras. Se admitfa que la enfermera tiene una formacién técnica que
se ensefia desde un principio y una funcién de organizacion que se apren-
de en las escuelas de cuadros. Pero este aspecto de la relacion ha clasifi-
cado mds bien dentro de la serie de dones innatos o dependientes de la
voluntad o de la psicologfa del enfermo.”*

Habri que esperar hasta los afios 1967-1968 para que la corriente de
revalorizacién de la relacion cuidador-persona cuidada empiece a abrirse
paso dentro del medio de la enfermerfa francesa no psiquidtrica. Serd
introducido por medio del planteamiento sobre las necesidades del enfermo,
va que a nadie le puede bastar con la tecnologia. Desde 1962-1963, los
Principios fundamentales de los cuidados de enfermeria® publicados en inglés
por el Consejo Internacional de enfermeras, comienzan a introducirse en
una o dos escuelas aisladas gracias a una serie de enfermeras con cono-
cimientos sobre la evolucién de las orientaciones profesionales en el
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extranjero.® Pero es la publicacién del Quinto Informe de la Organizacién
Mundial de la Salud sobre los cuidados de enfermeria la que servird real-
mente de motor a un nuevo planteamiento de los cuidados de enfermeria
en diversos paises, entre ellos Francia.” Este informe adopta la definicién
de cuidados de enfermeria propuesta por Virginia Henderson, enun-
ciacién que introduce claramente que “a la enfermera le corresponde
la iniciativa y el control de todo lo relativo a la asistencia del individuo
enfermo o sano en el cumplimiento de los actos que contribuyen al man-
tenimiento o al restablecimiento de la salud (o a una muerte plicida)
y que llevaria a cabo por s mismo si tuviera bastantes fuerzas, voluntad y
saber”.® Tomar esta iniciativa y controlarla exige conocer las necesidades
del enfermo, pero ;cémo conocer las necesidades del enfermo sin tener
relacion con €17 La pregunta sobre las necesidades fundamentales del
enfermo impulsara la relacién cuidador-persona cuidada sin que por ello
sirva siempre a esta loable preocupacién, sino que corre el riesgo de con-
vertirse en un fin en si.

Esta corriente de revalorizacion de la relacion cuidador-persona cuida-
da se empieza a desarrollar en la Escuela Internacional de Ensefianza de
Enfermeria Superior,’ y se concreta hacia los afios 1969-1970. Empieza
a oirse cuando se confirma la molestia de los cuidados demasiado su-
peditados a la técnica, y cuando las enfermeras desean encontrar el sen-
tido de los “cuidados a los enfermos”, poniendo en tela de juicio los
cuidados centrados en la enfermedad. De 1968 a 1972, esta corriente se
desarrolla hasta llegar a crear el “plan de cuidados” y a convertirse en
una de las bases de elaboracién del nuevo programa de estudios de
enfermeria (1972)”.

Efectos de la corriente de revalorizacién de la relacién
cuidador-persona cuidada sobre la prictica de enfermeria

LA RAZON DE SER DE LA PRACTICA DE ENFERMERIA

La enfermeria encuentra como razén de ser la persona cuidada. La
referencia, el punto de partida y el desenlace de los cuidados es el enfer-
mo." Ya no se le tiene en cuenta como objeto portador de la enfermedad
X, V, Z, sino que realmente es la finalidad de los cuidados que sélo tienen
sentido a partir de ¢él, de lo que es, lo que representa en el seno de su
entorno social. Ya no es el objeto de /os cuidados sino que se convierte en
objeto de cuidados,! es decir, éstos sélo tienen significado por referencia a
su realidad, a su forma de vivir — entre otras cosas —, la enfermedad. Se
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recupera el deseo de dar “cuidados a los enfermos”, pero intenta rebasar
las motivaciones ideoldgicas, y consolidarse utilizando el contenido de la
relacién para dar a los cuidados otras bases ademds de la compasién o
la téenica.

NATURALEZA DEL TRABAJO Y CARACTERISTICAS
DEL SERVICIO OFRECIDO

LLa relacién con el enfermo se convierte en el eje de los cuidados, en
el sentido de que es a la vez el medio de conocer al enfermo y de com-
prender lo que tiene, al tiempo que por si misma posee un poder tera-
péutico. Es fuente de informacion para distinguir la necesidad de cuidados
no técnicos evaluando la ayuda que se debe aportar, mientras que con-
tribuye a relativizar los cuidados técnicos o a facilitar su comprensién ¢
incluso su aceptacion.

Hay una expansién en el terreno de las competencias del trabajo de
enfermeria que sobrepasa al de la ejecucién de la prescripcién médica,
por clara que sea esta prictica. Sin suprimir las tareas delegadas, éstas
encuentran su inserciéon en el conocimiento de la persona cuidada, co-
nocimiento que no es sélo el hecho “de una buena relacién” mantenida
entre el personal cuidador y las personas cuidadas, sino que se convierte en
un elemento de base del trabajo de enfermeria.

Con la informacién obtenida en la relacién, el trabajo de enfermeria
cambia de naturaleza, encuentra un terreno para las preguntas, el plan-
teamiento, la reflexidn, la creatividad, preguntindose iquiénes son las
personas cuidadas?, ;qué esperan? Todo ello para averiguar qué tiene sen-
tido para ellas, qué puede aclarar la ayuda proporcionada para compensar
las necesidades a las que no pueden responder por si mismas debido a su
enfermedad o su defecto fisico, mental o social.

Sin embargo, la relacién cuidador-persona cuidada llega rdipidamente
al limite si se utiliza en si misma, de manera aislada, si a partir de la in-
formacién obtenida a lo largo de la relacién no es posible volver a utilizar
esta informacién. En este caso, pierde todo su sentido, se hace muy dificil
de entender y de soportar por parte del personal cuidador que se limita a
interpretar un rol de confidente, ademés queda desarmado ante determi-
nadas situaciones. El deseo de garantizar una continuidad de los cuidados
al enfermo, teniendo en cuenta sus necesidades fundamentales y utilizar
mejor la informacion recogida a lo largo de la relacién cuidador-persona
cuidada, conduce a la creacién de un instrumento de trabajo: ¢/ plan de
cuidados."*

La introduccién del plan de cuidados resulta dificil a nivel de los servi-
cios, al no haberse desarrollado sobre el terreno del ejercicio profesional.
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El plan de cuidados, instrumento pedagégico nacido de las escuelas,
util sobre todo para la evaluacion de las alumnas y del cual se tiene poca
experiencia en los equipos de cuidados, actda a menudo como cuerpo ex-
trafio o da lugar a reacciones de temor o desconfianza. [.a formacién per-
manente permitird que las enfermeras descubran su interés, debido a
dos razones esenciales: son ellas las que proporcionan los cuidados, no
las profesoras de las escuelas que no siempre han seguido los pasos que
proponen a las alumnas; por otra parte, las cuidadoras son las que pueden
descubrir lo que dificulta el uso de algin instrumento y lo hace total-
mente ineficaz, en particular el obsticulo de la division de las tareas.

Asi, las enfermeras, cambiando la naturaleza de su trabajo, se replan-
tean el modo de organizacién de su préctica cuidadora dividida en tareas
fragmentadas y a menudo disociadas: es imposible que cada miembro del
personal cuidador conozca a cada enfermo del servicio pasando de uno a
otro para cumplir con un trabajo puntual. Surge la necesidad de transfor-
mar el reparto de las tareas, tomando a cargo, cada una, un nimero deter-
minado de enfermos para poder responder al conjunto de necesidades de
cuidados que requiere su estado. Esto da lugar a “la sectorizacién” den-
tro de los servicios hospitalarios.”® Esta nueva forma de organizacién
choca con el funcionamiento del conjunto de la estructura hospitalaria,
con la insuficiencia de personal, con el planteamiento de las estructuras
jerdrquicas dentro del equipo, asi como con la discriminacién de los tra-
bajos por estratos, como los confiados a las auxiliares de clinica. La rela-
ci6on cuidador-persona cuidada vuelve a poner en duda la seguridad
adquirida con la extensiéon del campo de competencias técnicas que
asimilaba a la enfermera con un técnico especializado. Hay un desplaza-
miento del frigil campo de identidad que se habia intentado fijar en el
cardcter técnico de su rol.

La corriente de la relacién cuidador-persona cuidada pricticamente
penetra sélo en el medio hospitalario; el sector extrahospitalario atin per-
manece casi por completo apartado en este periodo. Por otra parte, son
raros aquellos a los que les interesa, excepto algunas personas aisladas
que se preocupan por preparar su despertar.

CONOCIMIENTOS OTORGADOS EN EL SERVICIO
QUE SE OFRECE

La revalorizacién de la relacién cuidador-persona cuidada introduce
otras fuentes de conocimientos ademds de las relacionadas con la enfer-
medad y la técnica; es necesario beber en otras fuentes de saber:

“Si lo esencial del rol de la enfermeria estd centrado en la persona,
vemos enseguida el lugar que tendrd que ocupar el estudio del hombre
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normal, de sus mecanismos biol6gicos v psicolégicos, de las grandes etapas
de su desarrollo y evolucién, de sus formas de adaptacién y de defensa, de
su necesidad de individualidad y de su instinto de socializacion.

”Entre las ciencias en que la enfermera se basar, catalogaremos algu-
nas exactas, biolégicas, humanas y sociales, sin olvidar las disciplinas que
ayudan al hombre a reflexionar sobre su existencia y su destino. Pero a la
enfermera del afo 2000 no le bastard con adquirir estos conocimientos,
tendrd que familiarizarse con la metodologfa de algunos de ellos, para ser
capaz de seguir su evolucion y de integrarla en su rol especifico.” Junto
a esta sélida base, es evidente que deberd tener conocimientos de pa-
tologia y de mecénica “[...] necesarios para comprender los problemas
que plantea la enfermedad”. ™

Asi, los conocimientos que proceden de las ciencias humanas empie-
zan a suplir las grandes carencias de un saber que una moral profesional
cada vez mas corroida por la evolucion social no puede satisfacer por si
sola. Tras las aportaciones de la psicologia infantil, vienen las de la psi-
cologfa del adulto y de los ancianos, después las de la psicologia social.
Esta dltima introduce conocimientos metodol6gicos distintos de los
métodos deductivos. La psicologia social permite también el aprendizaje
de algunas técnicas e instrumentos de trabajo, como las técnicas de con-
versacion y los informes de relacion, las técnicas de grupo y la redaccion
de sus informes. Paralelamente a estas técnicas, se desarrollan métodos de
anilisis y de organizacién del trabajo.'

La interrogante sobre las necesidades fundamentales de la persona
nos lleva al estudio de los grandes procesos que se encuentran con
frecuencia en las situaciones que se presentan al cuidar: conceptos de
duelo, de pérdida, de crisis, asi como el concepto de estrés con sus aspec-
tos fisicos, psiquicos y afectivos, el concepto de umbral, y la compren-
si6n de los fenémenos ligados a la dimensién oculta:!® el espacio y el
tiempo, que s su corolario.

Estos conocimientos, juzgados con frecuencia como superfluos y
accesorios cuando se empezo a valorar la relacién cuidador-persona cui-
dada, se introducen lentamente en el medio profesional de enfermeria.
Asistimos con frecuencia a una excesiva valoracién de la metodologia en
detrimento de la comprension del contenido de la informacién recogida
a lo largo de la relacién cuidador-persona cuidada. [.a metodologia intro-
duce otra clase de técnica, asegura; por el contrario, el contenido de la
informacién obtenida en el transcurso de las entrevistas pone a menudo
en tela de juicio las creencias, ritos y valores, y suscita el replanteamiento
personal de las cuidadoras.
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Pero no basta con los conocimientos para comprender lo que vive el
enfermo, lo que necesita. Al estar demasiado centrados en la persona que
tienen que ayudar y cuidar, dejan de lado los sentimientos de la enfer-
mera. La sélida tradicién de la neutralidad, de la asistencia a toda persona
por amor y por beneficencia, enmascara con pudor las reacciones de re-
chazo o de simpatia, de desagrado o de satisfaccién, que se mezclan en
todas las situaciones que se presentan al cuidar. Cuidar y aprender a tener
en cuenta a los dos sujetos de los cuidados, tanto al que cuida como al que
es cuidado, hace que las enfermeras quieran reflexionar sobre las emocio-
nes vy las actitudes que acompaiian a los cuidados. Asi, Elizabeth Stussi
recurre al enfoque del andlisis transaccional. Utilizando los trabajos de Eric
Berne, introduce por primera vez en Francia, en el medio no psiquidtrico,
esta forma de reflexién que permite aclarar los procesos afectivos que se
encuentran en el transcurso de los cuidados de enfermeria.!’

LLa nueva orientacién de la prictica de enfermeria introducida por la
relacién cuidador-persona cuidada y el deseo de comprender las nece-
sidades fundamentales de la persona, crean nuevas exigencias en la
formacién de las enfermeras. Se hace indispensable una reforma de los
estudios de enfermerfa. La reforma preparada desde 1967 por el Comité
de Convenios de las Escuelas de Enfermeras y de las Escuelas de Forma-
cién, bajo el perseverante y estimulante impulso de Marie Thérese
Bonsart, se hace efectiva con la edicién del “Nuevo Programa” de estu-
dios de enfermerfa en septiembre de 1972.18

LLa orientacién de los conocimientos que hay que adquirir ya no estd
centrada en la patologia y la enfermedad en si, sino en la “comprensién
de las necesidades de salud de las personas y de los grupos”.' Sin em-
bargo, antes de la reforma de los estudios de enfermeria, se amplia el
campo de conocimientos profesionales por el acceso de la profesién a
la formacién universitaria, particularmente la ofrecida en las facultades
después de las UER de las Ciencias Humanas.” A partir de este momen-
to, los cursos de perfeccionamiento se han ido transformando poco a poco
y los cursos de formacién continua, puestos en marcha desde 1969 por
la EIEIS y desarrollados después por las diferentes asociaciones profe-
sionales, han permitido que estos nuevos conocimientos sean accesibles
a las enfermeras de los servicios y que se enriquezca asi directamente la
préctica profesional.

TECNOLOGIA

Los instrumentos que emplea la enfermeria proceden de otros terrenos
diferentes a los de la practica médica, particularmente los que vienen de la
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psicologia social. Su utilizacién requiere de conocimientos técnicos como
hemos podido comprobar: técnicas de conversacidn, de grupo y también
de organizacion del trabajo. Estas técnicas no tienen por objeto suprimir
las técnicas médicas, sino que permiten preguntarse por su necesidad,
por la manera de utilizarlas teniendo en cuenta a la persona enferma, su
contexto de vida, sus aspiraciones, sus temores y sus objetivos.

Con la corriente de la relacion cuidador-persona cuidada, las enfer-
meras descubren y se inician en el uso de toda clase de instrumentos
que sirven para recoger, analizar, tratar, consignar, coordinar y dar curso
a la informacion. Acostumbradas hasta este momento a emplear casi ex-
clusivamente las formas de comunicacién oral, o a consignar los cuidados
segun los trabajos que hay que hacer en el conjunto de un servicio, la
relacién cuidador-persona cuidada obliga a utilizar instrumentos precisos
que tienden a recoger y a guardar la informacién relativa a cada enfer-
mo que complementa a la de la enfermedad, y que estd indicada por el
conjunto de exploraciones y de medicamentos u otros tratamientos. A par-
tir de 1970, asistimos en varios servicios a la creacién de un instrumento
de enfermeria que tiende a asegurar la continuidad de los cuidados y
a permitir la evaluacion: la “carpeta de cuidados”.

Esta iniciaciéon a los instrumentos de informacién ha dado lugar al
desarrollo y la multiplicacién de algunos de ellos, como los cuestiona-
rios o los fests. Es la etapa de la proliferacién de los distintos instru-
mentos de informacion, que precede sin duda a otra necesaria etapa de
simplificaciéon que tiende a hacer su empleo més accesible y significa-
tivo. Esto parece indispensable ahora que la era informatica ha llegado
con sus nuevos c6digos y procedimientos. Pasar en tan poco tiempo de
unas formas de comunicacion oral a la informdtica sin un aprendizaje su-
ficientemente dominado de la informacién escrita, es un verdadero
desafio para las enfermeras.

LA INVESTIGACION

“El hombre debe ser el centro de investigacién en los cuidados de
enfermeria”.”!

El término “investigacion” estuvo por completo inédito para la enfer-
merfa hasta los afios 1968-1970,% a pesar de la linea trazada en este terre-
no por las enfermeras de paises extranjeros, o las incitaciones del Quinto
Informe de la OMS del Comité de expertos en cuidados de enfermeria.
“Una profesién consciente de sus deberes debe plantear preguntas que
susciten investigaciones, estar dispuesta a permitir investigaciones basa-

das en su actividad y llevar a la prictica el objeto de las mismas.”*
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"Tras recuperar el espacio de la relaciéon cuidador-persona cuidada en
la practica de enfermeria, y haciendo de ella el contexto del trabajo de
enfermerfa, comienza a nacer un planteamiento inevitable, una necesi-
dad de preguntarse por las situaciones, de comprender, de preguntarse
si es deseable o no prever y emprender otras cosas. Este es el motor de
la investigacién: descubrir, plantearse preguntas, tratar de verificar la in-
formacién que se tiene y posteriormente investigar la naturaleza de los
cuidados que hay que prodigar, de qué manera y durante cuénto tiempo.

"Todas las etapas de la investigacién estdn ahi, requieren que el per-
sonal de enfermeria se familiarice con ellas, y que después las integre en
la préctica de la enfermeria. Esto no podria realizarse sin la incorporacién
del personal de enfermeria a una ensefanza universitaria superior, donde
la investigacién forma parte integral del desarrollo y del dominio de una
disciplina. Desde 1972, varios enfermeros y enfermeras emprenden el
doctorado del tercer ciclo en pedagogia y en psicologia, esperando poder
crear uno en cuidados de enfermeria. A partir de 1971, algunas regiones
comienzan a desarrollar un interés por la investigacién,” mientras que
en la Asamblea General del CEEIEC de marzo de 1979, René Magnon
toma la responsabilidad del Grupo de trabajo Investigacion y Prospectiva.
Se introduce la iniciacién a la investigacién en la formacion dada en las
Escuelas de Formacién, y los primeros cursos sobre investigacién en cui-
dados de enfermeria se realizan en el marco de la formacién permanente
en 1978-1979.%

Esta reciente apertura hacia la investigacién en enfermeria se realiza
por tanteos, ensayos y errores, pasa por ¢l aprendizaje de metodologias
y estd limitada a veces por la pobreza de un contenido profesional to-
davia insuficientemente ampliado y la dificultad que supone servirse de
los nuevos conocimientos en la prictica cotidiana. Sin embargo, a través
de estos sondeos, la investigacién se va abriendo camino poco a poco en
la enfermerfa. 'Tras la estela de la relacién cuidador-persona cuidada, se
abren tres vias de exploracién:

— la organizacion del trabajo, con la necesidad de volver a estudiar de
forma diferente la asignacion de las tareas, para que tengan sentido en el
proceso de los cuidados.

— la pedagogia, para formar al personal de enfermeria en la utilizacién
del plan de cuidados, de la “carpeta de cuidados”, y estudiar sus efectos
para mejorar la calidad de los cuidados.

— las necesidades del enfermo, via que ha permitido iniciar la izvestigacion
clinica en cuidados de enfermeria y que comienza a extenderse desde los
centros de formacién hasta los centros de ejercicio profesional, particular-
mente en el hospital.



Corriente de revalorizacion de la relacién cuidador-persona cuidada 135

El interés por el estudio de los aspectos econémicos sigue siendo
excepcional.”® La investigaciéon en enfermerfa con frecuencia adquiere
la forma de estudios y de trabajos, de los que actualmente varios han
sido publicados y empiezan a servir de base a un patrimonio de cono-
cimientos de enfermeria que contribuye también a acrecentar el acervo
de conocimientos humanos. El primer cuaderno de estudios dedicado a
la lnvestigacion en cuidados de enfermeria aparece en 1980.7

LAS PUBLICACIONES

A medida que se acentda el interrogante sobre los cuidados de enfer-
meria, que nace del deseo de aumentar los conocimientos del contenido
profesional y que se afirma el deseo de hacer significativos los cuidados
de enfermeria, las publicaciones se diversifican, toman consistencia, y
sobre todo se convierten en textos pensados, estudiados y redactados
por profesionales. Se podria decir que en Francia, a partir de 1968, pero
sobre todo después de la década de 1970, nace una prensa profesional,
surgida del material de reflexion que aporta la corriente de la relacién
cuidador-persona cuidada que hace que se replantee la prictica de en-
fermeria y se esboce otra concepcidén de los cuidados de enfermerta.

En su vigésimo aniversario, en enero de 1971, la Revue de I’ Infirmiére™
publica un niimero de especial interés sobre los grandes temas que se
tratan en el seno de la enfermerfa. Este niimero se hace eco de la trans-
formacién del concepto de la prictica de enfermeria que no puede seguir
siendo ignorado un afo tras otro. La Revue de I'Infirmiére anuncia para los
afios siguientes: “mafiana en su revista... hagan del enfermo-objeto su in-
terlocutor”.? Si los articulos médicos todavia tienen un lugar importante,
los articulos escritos por las enfermeras son mas numerosos, mientras que
las cuestiones de actualidad se hacen atin mis variadas, asi como el abani-
co de libros que se analizan (lo que verifica la verdadera ampliacion de los
conocimientos utilizados por la profesion). En junio de 1974, la Revue de
PInfirmiere edita un suplemento que refleja otra orientacion de la revista,
pero que de momento sigue paralela, sin osar afirmarse demasiado; por
lo tanto, las enfermeras escriben mas, sus temas tratan generalmente de
cuestiones que afectan a la vida cotidiana, de ejemplos de situaciones
sanitarias y sociales, o de cuestiones de actualidad concreta que tienen
relacién directa con el ejercicio profesional, como el problema de las per-
sonas mayores o de los discapacitados.

En 1976, la revista Soins abre una secciéon “profesional” habitual,
que presenta textos de enfermeria sobre distintas cuestiones relativas
a los cuidados o al servicio de enfermeria.*® Por otra parte, los articulos
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médicos que siguen siendo los mas numerosos, introducen secciones de
“Actualidad”, “Legislaciéon”, “Higiene hospitalaria” ¢ “Informacién in-
ternacional”.

Las Pages Documentaires fijan el contenido de sus nimeros, a partir de
1975, en temas relativos a la evolucién de la profesién, a la evolucién
de la funcién de la enfermera, y a los cuidados de enfermeria como ac-
tos responsables o actitudes de rutina.

En 1970 aparece el primer ndmero de /Infirmiere Enseignante, Bulletin
d’information et de Pédagogie’' creado por el Comité de conciliacion de las
Escuelas de Enfermeras y de las Escuelas de Formacién. Concebido y
redactado completamente por enfermeras, es un nexo entre las distintas
escuelas de formacién de enfermeria ¢ inaugura unas paginas pedagdgi-
cas que permiten dar a conocer experiencias y trabajos. Desde 1969, el
CEEIEC edita nimeros especiales sobre temas relativos a la evolucion
de los cuidados de enfermeria y cuestiones pedagdgicas.*

Revistas profesionales de psiquiatria, como la del GERIP,* franquean
el umbral de las escuelas de enfermeras “D.E.” y de los servicios. Los
fondos bibliotecarios se enriquecen con libros de administracion, de psi-
cologia social, de obras relativas al hombre y a su desarrollo.

Los Estudios sobre los Cuidados y el Servicio de Enfermeria son los cau-
santes del lanzamiento de los Cakiers de FAMIEC en abril de 1975. Les
Cahiers, elaborados alrededor de un tema que retine un conjunto de tra-
bajos, exigen el uso del método de la investigacion y publican un ndmero
al afio.*

Desde 1971, los textos de enfermeria no sélo son objeto de articulos,
sino también de libros: la coleccion Infirmieres d’Aujourd hui® ya ha publi-
cado hasta hoy veintidds obras, escritas en su mayoria por enfermeras.

Sin estos textos progresistas, las enfermeras y enfermeros no habrian
llegado hoy a un tal planteamiento de los cuidados y el servicio de
enfermerfa.

Repercusiones sobre la valoracién social y econé6mica
de la enfermeria

Ha transcurrido atin poco tiempo para poder constatar y considerar como
certeros y duraderos los efectos tangibles de la corriente de revalorizacién
de la relacién cuidador-persona cuidada a nivel de la prictica de enfer-
meria, tanto por parte de los que utilizan los cuidados como por parte de
los cuidadores. Sin embargo, no se puede minimizar, y aun menos negar,
un conjunto de efectos que, si todavia no han afectado a la mayorfa de
enfermeras en ejercicio, han marcado de manera profunda la practica pro-
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fesional y han contribuido a hacerle encontrar sus raices, a revitalizarla y,
por ello, a darle un nuevo impulso e incluso una nueva expansion.

REPERCUSIONES SOCIALES

Con el ascenso de la corriente de revalorizacién de la relacién cuida-
dor-persona cuidada, las enfermeras sienten amenazada su imagen social
por el riesgo de desestabilizarse de un tipo de identidad adquirida, a
alto precio, tras veinte afios de esfuerzos para confirmarse como técnicos
especializados, auxiliares de eleccién del médico. Esto es tan manifiesto
que la relacion con el enfermo aparece para muchos como otra opcién de
la aplicacién de cuidados, una opcién que se opone a la técnica, llevando
a la enfermera hospitalaria a elegir entre ser “técnica o trabajadora so-
cial”.*® Ahora bien, una orientacién que preconice el desarrollo “de una
funcién psicolégica y pedagégica™ junto al enfermo es dificil de sostener
“en el contexto actual, donde la técnica ejerce una influencia que no se
puede ignorar. La concepcién de las funciones de la enfermera, limitadas
a una funcién de coordinacién y de relacion, ino estd llamada a pasar de
moda?, ise valorard la profesion con esta orientacién?, o al contrario, al
no tener competencias especializadas, ¢la enfermera no corre el riesgo
de servir de comodin? ;Qué significardn las relaciones humanas aisladas
como tales a los ojos de los que administran y manejan el presupuesto de
la Salud Publica?”*

De hecho, la relacién cuidador-persona cuidada tropieza con distintos
obstdculos. Parece tanto mds anticuado volver a dar prioridad al enfermo
por medio de una relacién concebida casi siempre como evidente, asociada a
imdgenes de la moral profesional: “¢Es la limosna que se le da al enfermo,
la sonrisa o la palabra amable la que limpia la conciencia?”* Atin mds, ino
es acaso un sefiuelo proclamar que la relacion cuidador-persona cuidada
puede mejorar los cuidados a los enfermos si sélo hay sitio para la técnica?
Esta posicién es dificil de defender “puesto que querer salvaguardar un
papel ‘humano’ cada vez mas necesario para la profesion, en un hospital
invadido por la técnica, se contrapone al hecho de que ya no hay sitio en
términos de calificacién, de tiempo de trabajo y de valor econémico, para
la relaciéon humana entre la enfermera y el enfermo cuando la actividad
estd cada vez mds ‘racionalizada’.* Puede ser concebible que se le pue-
da dar cierta importancia a la relacién si los cuidadores se dispersan entre
una sucesion de actos y trabajos que hay que cumplir. “Hacer depender una
relacién de un gesto mientras que por otra parte estos gestos los hacen
muchas personas diferentes y mientras que el despilfarro en segundos
y en minutos distribuidos parsimoniosamente a cada cual no permite ni
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incita a hablar ni a escuchar, es abusar de lo que se espera de esta re-
lacién”.# Esta dificultad es tan grande que dando prioridad a la relacion
dual centrada en el enfermo, la formacién en la relacién cuidador-per-
sona cuidada no prepara a la enfermera para actuar simultdneamente en
el contexto hospitalario, ni en los engranajes institucionales. Ella moviliza
de nuevo sus profundas motivaciones: ser capaz de ser ttil al enfermo,
pero queddndose casi totalmente desprovista ante el peso institucional y
muy poco preparada para vivir las relaciones de paridad con los diferentes
interlocutores sociales.

Ademis de estos hechos, acaso sea posible vivir las exigencias de la
relacion cuidador-persona cuidada de forma duradera sin tener un lugar
para expresarse, para compartir, y sin posibilidad de concertarse con un
equipo. Obligada a una alternativa permanente de empatia o de desapego
con varios enfermos, uno se puede preguntar “si es humanamente posible
para las enfermeras que viven en contacto constante con el sufrimiento
y la muerte entablar lazos que exigen de ellas una implicacién personal;
en efecto, estos lazos siempre se romperin, bien por la separacién o bien
por la muerte”. %

Sin embargo, “la relacién psicolégica con el enfermo, como valor
central de la profesién, representa una importante corriente entre las
enfermeras”.® La relacién cuidador-persona cuidada vuelve a dar a la
prictica de enfermeria “el sentido humano” tan deseado y expresado
por las motivaciones que orientan la eleccién de la profesién. Relativiza
la técnica y permite replantearla, pero esto no se puede llevar a cabo
s esta relacién no se convierte en una ideologfa, en un fin en si, y no
conforta al cuidador en su rol de confidente, un rol demasiado pesado e
imposible de llevar y mantener con muchos enfermos, que hace todavia
mis dependiente a la persona cuidada, acomodédndose a esta situacion
como “una caza protegida”.

La relacién cuidador-persona cuidada sélo tiene sentido y puede ser
vivida si:

— tiene por objeto descubrir y reconocer la informacién necesaria para
proporcionar los cuidados apropiados;

— permite entablar relaciones entre las diferentes informaciones rela-
tivas a la persona y a su enfermedad, y si recurre a diferentes fuentes de
conocimientos para comprender su sentido;

— se inserta dentro de una accién profesional;

— permite la concertacién con la persona que se cuida y su entorno,
estimula su participacién activa, y lleva consigo la concertacién y la coor-
dinacién con el resto del personal cuidador;

— contribuye a asegurar la continuidad de los cuidados, a situarlos en
un periodo;
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— aporta sefales y referencias para valorar la calidad de los cuidados.

Para poder realizarse y ser eficiente a nivel de los servicios, requiere:

— una formacién profesional que permita iniciarse, medir los um-
brales, los limites y los escollos mientras no se domine bien;

— una reorganizacién del trabajo en funcién de otro concepto de los
cuidados de enfermeria;

— un reajuste de las tareas técnicas que no elimina, sino que les da
sentido y las vuelve a situar en un contexto global;

— la compaiifa periédica de una persona externa a fin de ayudar en el
replanteamiento que lleva consigo, para permitir asi asumir y encontrar
una posibilidad de desarrollo, de satisfaccion y de valoracion.

Cuando esto se puede llevar a cabo, hay una valorizacién segura de los
cuidados de enfermerfa, tanto por parte de los que son cuidados como
por parte de los cuidadores. De todas formas, por mal utilizada que haya
podido estar la corriente de la relacién cuidador-persona cuidada en sus
inicios, y a pesar de los numerosos obstdculos que se ha encontrado en
su camino, ésta ha contribuido a hallar otras formas de valoracién social
para el personal de enfermeria aparte de la competencia técnica. Dados
los numerosos planteamientos y reacciones que ha suscitado, ha sido un
analizador del “hecho social de la enfermeria” y ha atraido la atencién de
otros interlocutores sociales distintos de los médicos. Es el origen de una
literatura de enfermerfa inspirada en otras fuentes distintas de la moral
profesional o de la técnica.

En cuanto a /os enfermos y a las personas cuidadas, se vuelven a convertir
en el objeto de los cuidados, ellos son la finalidad de los cuidados. Segin
cémo se viva y utilice la relacién cuidador-persona cuidada, el estado “en-
fermo” se difumina en provecho de otros estados y roles vividos por la
persona que es cuidada, y que pueden movilizarse. El enfermo encuentra
su lugar social estando dentro de un servicio de cuidados. Segiin el grado
de dependencia, y si éste es analizado de modo que aclare las dreas de
autonomfia que pueden ser movilizadas, el enfermo puede convertirse en
un “paciente activo”,* tomar parte en las decisiones que afectan a su
propia salud, e incluso desempeiiar este rol junto a otros enfermos: es la
educacién de los enfermos por los enfermos.

Al valorar la relacion dual, esta corriente tiene en cuenta algunos
aspectos de lo vivido en relacién con el entorno del enfermo, pero es
lamentable que restrinja el plan de cuidados a las personas consideradas
aisladamente, descuidando la dimension institucional y los factores sociales,
econdmicos y politicos que determinan la enfermedad. Al limitar el concepto
de salud a la salud individual, esta corriente es demasiado restrictiva
y otorga un alcance social muy reducido a los cuidados de enfermeria.
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La individualizacién de los cuidados no podria ser una filosofia sufi-
ciente para el futuro de los cuidados de enfermeria, ya que todos pueden
prestarse para cuidar (sin intencién deliberada) algunos males si no se
cuestionan los factores que los ocasionan.

REPERCUSIONES ECONOMICAS

Es casi imposible sacar conjeturas. Lo que parece seguro es que hay
una modificacién en la naturaleza del costo y en la incidencia econémica
de los cuidados de enfermerta.

En lo que concierne al costo econdmico, es necesario evaluarlo en tiempo
que se dice que es mds largo, pero eso no es seguro, ya que una buena
comprension de la informacién procedente del enfermo hace ganar un
tiempo inestimable. Por el contrario, es indispensable reconsiderar la or-
ganizacion del tiempo haciendo un lugar al espacio dedicado a la rela-
ci6n cuidador-persona cuidada no como un suceddneo, o un aditivo a
cualquier cuidado técnico, sino como una actividad curativa, que tiene
momentos importantes como los de la llegada del enfermo, la preparacién
para una intervencion o el regreso a casa.

El costo en personal puede ser més alto en algunos servicios, pero esen-
cialmente necesita una mejor utilizacién del personal y requiere que éste
se beneficie de una formacién apropiada.

El costo financiero tiene ambos precedentes, pero habria que valorarlo
con respecto a la utilizacién de tecnologias y tratamientos médicos. El
efecto terapéutico de la relacion lleva a la disminucién de algunos medi-
camentos o tratamientos, como podemos comprobar por la utilizacién de
menos somniferos o perfusiones para rehidratar a las personas mayores.

La incidencia econdmica tendria que ser estudiada respecto a las perso-
nas cuidadas y a los cuidadores: los cuidados que proceden de la relacién
cuidador-persona cuidada tienen efectos terapéuticos irreemplazables.
Hasta nuestros dias, los beneficios de estos cuidados se han comprendi-
do sobre todo con los nifios, y esto después de constatar las gravisimas
secuelas dejadas por la hospitalizacion, o por los considerables retrasos
del desarrollo psicomotor de los enfermos debidos a la valoracion de
los cuidados técnicos en detrimento de cualquier apoyo a las relaciones
sociales. Del mismo modo, muchas enfermeras de servicios de adultos o
geriatricos podrian dar pruebas de la validez de una acci6n sanadora que
parte de la informacién que se comunica a lo largo de los contactos con
la persona cuidada o con su familia, y ser testigos de esa influencia en
los tratamientos medicamentosos, en la disminucién de la duracion de la
estancia, o en la posibilidad de los enfermos de distinguir mejor aquello
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que va a orientar su eleccién terapéutica.® Estos efectos tangibles, que
son bien conocidos en los servicios por parte del personal cuidador, siguen
siendo todavia bastante desconocidos para muchos, bien porque son mo-
lestos para una politica de salud basada en la curacién y en la excesiva
medicalizacién de los servicios, o bien porque exigen ser publicados, cosa
que todavia es poco accesible para las enfermeras que ejercen en el servi-
cio debido al peso de su trabajo, asi como a su falta de preparacion para la
comunicacién escrita, y debido también a la insuficiente valoracién que
ellas mismas le atribuyen a su propio trabajo, teniendo mds bien tenden-
cia a depreciarlo.

La corriente relacionada con la revalorizacion de la relaciéon cuidador-
persona cuidada ha tenido en Francia un papel de “propulsor” de los
cuidados de enfermeria. Ha hecho que nazcan los conceptos de “cuida-
dos de enfermerfa” y “servicio de enfermeria” que hasta entonces, ha-
blando claramente, no se basaban en un concepto, sino que se vinculaban
a unos cuidados aplicados por enfermeras, por un personal de enfermerfa.
Aun cuando este término sigue siendo ambiguo y necesita ser aclarado
en cuanto a lo que abarca, tiene el mérito de dar una denominacién a la
prictica de enfermeria y de contribuir asi a desolidarizarla de la enfer-
mera, con la que se confundia. Este es un gran paso en el camino de la
profesionalizacién, que necesita consolidarse.

NOTAS
1. Oraison M., Etre avec... la relation & autrui, Paris, Le Centurion, 1968, p. 63.
2. LJécole de Cadres de la Croix-Rouge Frangaise, “Enseignement théorique.
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Corriente centrada en el desarrollo
de la salud

Las personas tienen el potencial de su salud. Los tra-
bajadores sanitarios y sociales sélo tienen que proponerse
ayudarles a liberarlo.!

Si no es sencillo intentar hacer un estudio retrospectivo de las distintas
corrientes que han influido e influyen en la enfermeria de nuestros dias,
abordar la dltima de estas corrientes resulta todavia més dificil. Esto se debe
a que, al ser reciente su aparicion en Francia, es dificil de comprender por la
variedad de concepciones y creencias de (las) que se nutre, y porque mueve
a pequefios grupos de una gran diversidad, todavia poco representativos de
forma numérica, pero socialmente muy comprometidos debido al deseo
de volver a situar el proceso salud-enfermedad dentro del conjunto de sus
dimensiones sociales, econdmicas y politicas. Para estos grupos, la salud y la
enfermedad ya no se consideran sélo con respecto a la individualidad de
cada persona, ni basta con responder a las necesidades sanitarias por medio
de un complicado sistema de curacion; la salud y la enfermedad son el reflejo de un
hecho social: “Nuestra concepcién de la sanidad piblica estd ampliamente
definida por el dominio del mecanismo hospitalario [...], que nos informa
sobre cuestiones de salud como si éstas dependieran exclusivamente de la
consumacién de los cuidados médico-hospitalarios. Y, de esta forma, tiende
a enmascarar el hecho de que nuestras enfermedades derivan también
de las condiciones sociales, piensen en los accidentes y en las enfermeda-
des profesionales, en los trabajos que entrafian riesgo, en los contaminantes
industriales, etc.; hay que cambiar todo esto con urgencia. [.a medicina nunca
reestablecerd la salud si ésta estd minada por las condiciones sociales” .

Esta corriente, de manifestacién tardia en Francia, tiene diversas fuen-
tes y adopta diferentes vias de las que, entre las mas significativas, pode-
mos recordar:

— la aportacion de los trabajos realizados en el campo de la biologfa y
la fisiologfa, sin descuidar la irreemplazable contribucién de las ciencias
humanas como la antropologia, la sociologia y la demografia;
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— la necesidad de responder, de forma diferente, a las necesidades
sanitarias, tal y como se observa en primer lugar en los paises en vias de
desarrollo, y mas tarde en la sociedad occidental;

— el nacimiento o la reapariciéon de movimientos sociales que dan lugar
a un replanteamiento del trabajo social, asi como de la accién sanitaria y
social.

APORTACION DE LOS TRABAJOS REALIZADOS
EN BIOLOGIAY FISIOLOGIA

Desde 1950, los trabajos de Hans Selye muestran el cardcter poco
diferenciado de algunos estados de malestar como la fatiga o el estado
nauseabundo. Su andlisis permite dilucidar los fenémenos de es#rés de la
vida.> Estos trabajos abren nuevos caminos a los investigadores. Muchos
de ellos se inclinan hacia el proceso de adaptacién. Entre éstos, el bidlogo
René Dubos, al estudiar la accién de los determinantes bioquimicos en
el entorno, llegé a reconsiderar la interrelacién y la interaccién del hom-
bre, de la sociedad y del ambiente. Sus observaciones sobre hechos bio-
l6gicos obligan fundamentalmente a volver a poner en duda el concepto
estatico de salud y de enfermedad: “las definiciones habituales de salud son,
por tanto, incompletas puesto que consideran el problema desde un punto de vista
egocéntrico y estdtico. Sus definiciones solo estan formuladas en términos que con-
ciernen a la persona como individuo, mientras que también deberian considerar
a la colectividad” * Esto demuestra la necesidad de volver a pensar en el
proceso salud-enfermedad como fenémeno dindmico de lucha y de adap-
tacion continuo; ahora bien, estas definiciones “consideran la salud como
un estado, mientras que lo mds importante es la adaptabilidad dindmica a
los factores del entorno que afectan al comportamiento y al bienestar”...
“En el caso del hombre, la adaptacién incluye sus proyectos futuros, al
igual que sus suefios y sus temores. Més atin, toda persona pertenece a
una fraternidad humana, por eso ¢/ concepto de salud piiblica aparece como un
vasto componente de responsabilidad social”.® Estas perspectivas renuevan
por completo los estereotipos de salud. Otros bi6logos contribuirdn de
forma complementaria a estas nuevas orientaciones, como Frangois Jacob
y Henri Laborit en Francia.®

Sin embargo, esta nueva concepcién de la sanidad no hubiera podido
tener efectos tangibles sin la inestimable aportacién de las ciencias hu-
manas y sociales que permiten una ampliacién de los conocimientos y
una mayor comprensién de:

— la importancia de los hébitos de vida, costumbres, creencias
(antropologia),
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— los fenémenos institucionales (sociologia),
— la importancia del género y ndmero de la poblacién (demografia),
— la dimensién econémica de los cuidados (economia).

NECESIDAD DE RESPONDER EN FORMA DIFERENTE
A LOS REQUERIMIENTOS SANITARIOS

Esto se debe a la comprobacién, primero en paises en vias de desa-
rrollo, que los servicios no abarcan o casi no abarcan a la mayoria de la
poblacién a pesar de los enormes gastos “de sanidad” (medicamentos,
aparatos, hospitales). Desde 1973 la OMS, preocupada por estos hechos,
s¢ inspira en las orientaciones sanitarias desarrolladas en China y en
Cuba, recomendando el desarrollo de los llamados “cuidados de primera
linea”, los “cuidados de primer recurso” llamados mas tarde “cuidados de
atencion primaria”, es decir, de primera necesidad.

Estos cuidados deben poder prodigarse donde viven las personas, bien
sea en el medio rural o urbano, cerca de su casa, de su lugar de trabajo
(de ahi la expresion “primera linea”). Estos cuidados son los cuidados
habituales, los mis sencillos.

Como estos cuidados solicitan la participacién de la poblacién, tienen
por objeto hacerla activa y consciente del efecto del desarrollo de la sa-
nidad, se dirigen al conjunto de la comunidad (colectividad local); de
ahf la denominacién de “cuidados comunitarios”. Estos cuidados com-
prometen a la vez a la poblacién y al personal de salud, asi como a toda
persona que, por sus funciones, ayuda a la sanidad: todos a los que atafien
los recursos alimentarios, econémicos, de educacién, etc. Necesitan, por
tanto, estar pensados después de concertarse.

De 1970 a 1990 esta corriente ha movido toda la politica sanitaria de
la OMS, tanto para los paises en vias de desarrollo como para los paises
desarrollados donde Ia crisis econémica ha puesto en tela de juicio el cos-
to, siempre alto, de una medicina préspera.” Desde 1974, las orientacio-
nes que pondera esta corriente han sido objeto de estudios particulares
para observar su transposicion a nivel de los cuidados de enfermeria,
como lo fue el seminario sobre “los servicios de enfermeria de las colec-
tividades”.® La conferencia de Alma-Ata, celebrada en septiembre de
1978 bajo los auspicios de la Organizacion Mundial de la Salud y del
Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia, promulgé veintidés re-
comendaciones que tenian por objeto el desarrollo de “/z Sanidad para
fodos en el aiio 2000”, manteniéndola como constitutiva del desarrollo social
y econdmico, y asegurando /a total participacion de la poblacion.’
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EL NACIMIENTO O ELL RESURGIMIENTO
DE MOVIMIENTOS SOCIALES

A partir de 1920, el Movimiento de residencias sociales en los barrios
obreros, y la creacion de las Casas de barrio, dan testimonio de la pre-
ocupacién de crear estructuras de encuentro e intercambio entre la po-
blacién. La Caja Nacional de Subsidio Familiar desarrollé antes de la
Segunda Guerra Mundial una politica de accién de los barrios por medio
de los Centros Sociales, mientras que dentro del movimiento obrero se ins-
tigaron proyectos cooperativos. !’

A finales de la década de 1950, asistimos de nuevo al nacimiento de
diferentes movimientos sociales que traducen la necesidad de replantear-
se algunos problemas fundamentales que acarrean responsabilidades so-
ciales, econémicas y politicas de hombres y mujeres ante su porvenir. Sin
aparente relacion entre ellos, y tan variados como los movimientos femeninos
que quieren encontrar un sentido a su cuerpo y determinar por si mismas
la eleccién o el rechazo de la maternidad, Jos proyectos de autogestion o los
de las cooperativas asociativas en el medio rural, los movimientos ecoldgicos
en defensa del medio ambiente o las asociaciones de consumidores, traducen
una voluntad de reconsiderar las relaciones sociales, los procesos de de-
cision, las orientaciones politicas y econdmicas de los diferentes sistemas,
entre ellos los de educacion y salud.

Entre estos grupos, se establece ¢/ movimiento social de desarrollo co-
munitario debido a la exigencia, por parte de los trabajadores sociales,
de una politica social de asistencia y por el deseo de algunos de suscitar
la participacién y colaboracién directa de la gente para tratar cuestiones
relativas a sus condiciones de vida. En 1958 tiene lugar en Palermo el
primer Seminario de desarrollo comunitario para las regiones subdesarro-
lladas de Europa, y en 1961, el Seminario sobre la formacién del trabajo
social comunitario.

Circulando por vias diferentes, salvo algunas excepciones, la corrien-
te de desarrollo de la sanidad no afecta al principio a la enfermeria en
el hospital. Casi no modifica el trabajo de las enfermeras puericultoras
que se ejerce en ¢l centro de PMI, o el de las enfermeras escolares, si
no es para incitarlas a “hacer prevenciéon” o “campaias de educacién sa-
nitaria” inspiradas la mayoria de las veces en una concepcién de una sani-
dad normativa. Por el contrario, va a servir de alguna forma como aliento
a pequefios grupos de enfermeras de cuidados a domicilio, movilizan-
do particularmente a las religiosas de los ambulatorios que, al no poder
seguir asegurando el mantenimiento de su presencia entre la poblacién
obrera o rural en algunos sectores geograficos, intentan dirigir el interés
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de la poblacién local hacia el mantenimiento de un servicio de cuida-
dos a domicilio. Tienen la oportunidad de plantearse con los usuarios el
sentido y la finalidad de los cuidados a domicilio, replanteamiento que
mueve también a algunas enfermeras liberales. Entonces, bajo el impulso
de Michele Barrot! y los Centros de Angers, de St. Chamond y de Rodez,
surge el movimiento de los Centros de Salud cuya finalidad es desarrollar
la salud individual y colectiva de la poblacién asegurando mds alld de los
cuidados a domicilio, una accién preventiva con la participacion directa
de las personas, no s6lo en los cuidados, sino en las decisiones que diri-
gen las acciones de salud, esto dentro de un enfoque comunitario donde
usuarios y enfermeras son los participantes de la gestion. E/ movimiento de
los Centros de Salud y de los Puestos de Salud han obligado a reconsiderar la
préctica de los cuidados de enfermerfa a domicilio.'

Efectos sobre la prictica de enfermeria de la corriente
centrada en el desarrollo de la salud

RAZON DE SER DE LA PRACTICA DE ENFERMERIA

Es la de ofrecer “los cuidados esenciales, universalmente accesibles
a todos los individuos y a todas las familias de la comunidad por medios
aceptables, con su plena participacién y a un costo accesible para la co-
munidad y el pais”.

Tienen “una dimensién social y una dimensién de desarrollo de las
personas y de los grupos”.

Los cuidados de enfermeria que participan en la atencién primaria
“tienen como vocacién dominar los principales problemas de salud en la
comunidad, y comprenden diversas formas: acciones de promocién, pre-

vencién, cuidados curativos y readaptaciéon”.!?

NATURALEZA DEL TRABAJO Y CARACTERISTICAS
DEL SERVICIO OFRECIDO

La naturaleza del trabajo de enfermeria puede variar de forma dife-
rente seguin la concepcién de la corriente centrada en la salud se entien-
da de forma normativa, ya sea llevando consigo acciones sistematicas de
control y educacién sanitaria, o desarrollando interés para comprender
los problemas de salud que pueden tener las personas a partir de sus
condiciones de vida. En este caso, los cuidados de enfermeria necesitan
distinguir las necesidades de salud conociendo a las personas y su medio
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de vida, haciendo un nexo entre la manifestacién de la necesidad, el pro-
blema de salud y las condiciones de vida como la vivienda, el trabajo y
el transporte. ™

Desde una intervencién bajo prescripciéon médica o la realizacién de
un mandato como una visita a domicilio efectuada en el marco de una
proteccién materna e infantil, el trimite consiste en descubrir las difi-
cultades a las que se enfrenta un enfermo o una familia, lo que favorece
este 0 aquel trastorno, malestar o perturbacidn, y junto con las personas
afectadas, buscar cémo aminorar o resolver las consecuencias de la en-
fermedad sobre la vida cotidiana.’

Las primeras fuentes de informacion que sirven para los cuidados
son los usuarios, asi como los datos procedentes de sus allegados y de su
entorno.

El anélisis de los problemas individuales que tienen caracteristicas
comunes 0 que necesitan una compensacion similar indica factores de
vulnerabilidad cuya frecuencia repetida y su larga duracién revelan el
tipo de accién que hay que emprender con otros trabajadores sanitarios
y sociales,!® para un conjunto de personas o de familias que tienen difi-
cultades del mismo tipo. LLos consejos como la educacién sanitaria de-
rivan de la comprobacion concreta y del andlisis de los problemas que
se encuentran, no de una aplicacién artificial de los conocimientos nor-
mativos. Asi, varias prescripciones médicas del mismo tipo para tratar a
personas afectadas de reumatismo dentro de un mismo barrio, pueden
ser el punto de partida del andlisis de ciertas condiciones de la vivienda
que pueden conducir a una accién de saneamiento.!”

Este modo de analizar los problemas de salud individual y los pro-
blemas relativos a este o aquel grupo social no se puede separar de la
gestion del servicio de enfermeria: la funcién de los cuidados se duplica
forzosamente con la funcién de cometido de los cuidados, ya que a partir
de la identificacién de los problemas que se encuentran en las situa-
ciones que se presentan al cuidar, se elaboran los proyectos de accién
sanitaria y se hacen las elecciones financieras, que en los centros de
salud son administrados con los usuarios, lo que requiere aprender a ar-
gumentar los proyectos, a expresar los conflictos, a negociar, asi como una
relacién de paridad que reconozca las diferencias y los complementos.
La prevalencia de los antiguos modelos cuidadores-cuidados, domi-
nadores-dominados, hace dificil este aprendizaje. Asi, conservando su
cardcter individual, los cuidados son estudiados dentro de su dimensién
social, econémica y politica en el sentido de que afectan y conciernen

”

directamente a “los objetos piiblicos”, “el bien ptiblico”.
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CONOCIMIENTOS EMPLEADOS EN EL SERVICIO OFRECIDO

La corriente centrada en el desarrollo de la salud es el origen de un
gran enriquecimiento en la prictica de enfermerfa, ya que exige recurrir
a un vasto campo de conocimientos para comprender las situaciones y
saber utilizarlas en proyectos de trabajo. L.a aparicién del concepto nor-
mativo de salud y de su corolario, la enfermedad, requiere tomar los cono-
cimientos de todos los dominios que hablan de los hombres y permiten
comprender sus diferentes costumbres, creencias, culturas, condiciones
de vivienda y de trabajo. Las fuentes de estos conocimientos se encuen-
tran en los diferentes “medios de vida” donde se desarrolla la infinita varie-
dad de actividades humanas. Descubrirlas supone franquear los muros
de la escuela y del hospital, y también aprender a observar, entender,
aprender y osar dirigirse hacia los que no se conoce, a tener una relaciéon
diferente de una relacién de ayuda. Pero saber utilizar los conocimien-
tos que surgen en el seno de los medios de vida, exige comprender su
sentido y poder explicar los fenémenos culturales, sociales y econémicos;
por eso se recurre a la antropologia cultural,'® la sociologia, la demografia,
la economia, y a la biologfa, que renuevan la comprensién de los siste-
mas vivos. Esto requiere igualmente aprender a no aislar los factores y
los fenémenos, sino a situarlos en un campo de interrelacién y de inter-
accion. Gracias a la formacion universitaria, las enfermeras tienen acceso
a estas ciencias desde 1965, mientras que la realizacién de un programa
de enfermeras superiores de la salud piblica se inicia en la Escuela de
Formacion de la Cruz Roja de Paris en 1970 y el decreto del 7 de agosto
de 1973 ratifica esta formacién.' Diferentes cursos ofrecidos por la for-
macién continua permiten la difusion de estos nuevos conceptos y cono-
cimientos a nivel de las escuelas y de los servicios, particularmente los
cursos “Saludy Medio de vida” creados con el objetivo de aprender a com-
paginar el descubrimiento del medio de vida realizado en el campo con
el enfoque aportado por las ciencias humanas, para comprender mejor el
significado de los problemas que se encuentran al cuidar, ya sea en
el sector hospitalario o en el extrahospitalario. L.a aportacién de estos
conocimientos hace que se les considere como la base del primer afio de
estudios de enfermeria, lo que se realizara con el programa del 12 de abril
de 1979 que sitia “este afio de formacién como un periodo privilegiado,
por una parte, para el descubrimiento del ser humano en su unidad y su
entorno, y por otra, para una iniciacion a la funcién de enfermerfa”.?

Nuevos horizontes, hasta ahora inexplorados no sélo por las enfer-
meras sino también por los médicos, vienen a abrir otras perspectivas
a la prictica de enfermeria, permitiéndole aprender la relatividad de la
salud y comprender la enfermedad como el resultado de un conjunto de
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fenémenos donde el aspecto orginico no representa mis que una de sus
multiples facetas. Los caminos abiertos por vias tan diferentes como la
etnopsiquiatria, la medicina alternativa, la bioenergfa o la biosociologfa,
ofrecen infinitos medios para explicar los fenémenos de la vida de los que
se nutre el personal de enfermerfa, intentando con méds o menos dificul-
tades integrar estos nuevos saberes en su practica.

TECNOLOGIA

Centrada en el desarrollo de las personas y de los grupos, esta corriente
denuncia el crecimiento desconsiderado de las tecnologias complejas y
rehabilita las fecnologias sencillas que pueden ser comprendidas y utiliza-
das por las personas, asi como las fecnologias apropiadas que se adaptan a
las necesidades de la gente, a sus recursos y a sus medios.

Recobrar el sentido de/ cuerpo como primer instrumento de los cuidados,
como la primera de todas las tecnologias sencillas, se descubre median-
te el aprendizaje de técnicas de expresion corporal como el yoga, la re-
flexologia, los masajes (shiatsu, masajes californianos, etc.). La iniciacion
en otras técnicas suaves, como la utilizacién de las plantas, la homeopatia
y la naturopatia, comienza a utilizarse en la prictica de enfermeria,
particularmente en los cuidados a domicilio. Todas estas técnicas estin
sustentadas por una filosofia existencial y no pueden disociarse de una
relacién entablada con el conjunto cuidador y persona cuidada; igual-
mente implican elecciones sociales.

Las técnicas suaves de las medicinas alternativas no eliminan los instru-
mentos de curacion de la medicina alopdtica, pero los relativizan, recha-
zan su exclusividad y los obligan a replantearse su uso excesivo.

La corriente centrada en el desarrollo de la salud da lugar a la movi-
lizacién de todo el potencial de vida y la autonomia que queda cuando
se presenta una enfermedad o una discapacidad, por eso se inician /Jas
tecnologias de compensacion® para conocer aparatos, instrumentos que
permiten recobrar una autonomia total o parcial.”? Este aspecto de la
practica de enfermeria es fundamental y empieza a ser percibido como
tal, llevando a que los centros de cuidados se retinan para tener un fon-
do comiin de algunos aparatos indispensables para aumentar la autono-
mia de los pacientes y disminuir los esfuerzos del personal que cuida y de
las familias. Cuidar se convierte en “ayudar a vivir”.

Esto supone desarrollar una capacidad de andlisis de las situaciones que
se plantean al cuidar, lo que explica los instrumentos de #zformacidn para
recoger los hechos, aprender a identificar la naturaleza de un problema,
iniciar los cuidados de enfermeria y asegurar su continuidad. Ademds, los
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instrumentos indispensables para el conjunto del equipo como la planea-
cion, el tablero para visualizar los datos de una situacién, las bases técni-
cas de circulacion de la informacién y la carpeta de cuidados enfermeros
estdn en estudio en algunos servicios de cuidados a domicilio. Algunas
enfermeras han comenzado incluso a iniciar a las familias “en el cuaderno
de cuidados”, donde todas las personas que cuidan a un mismo enfer-
mo consignan la informacién, permitiendo asegurar una continuidad en
los cuidados: el médico, la familia, la enfermera, el servicio doméstico, o
cualquier persona que forma parte activa de una misma tarea de cuidar.

LA INVESTIGACION

“Avanzar de pregunta en pregunta, de hipétesis en hipétesis, sin ba-
sarse en definiciones estereotipadas, es dar a estos cuidados de enfer-
meria, que se volverdn a definir sin cesar, el dinamismo necesario para
adaptarse a las diversas situaciones de la vida que estdn en continua evo-
lucion.” Esto representa los primeros pasos de una investigacién en cui-
dados de enfermeria realizados a partir de las nuevas concepciones del
proceso salud-enfermedad,; asi lo asegura Nicole Exchaquet en el prélogo
del cahier de TAMIEC, Santé et Milieu de Vie.”

Si los estudios efectuados son todavia poco numerosos en este campo,
es debido a que esta corriente moviliza nuevos enfoques que tienen que
“investigarse” a si mismos antes de llegar al estado de una investigacion
mas elaborada. Por el momento todos los caminos permanecen abiertos,
tanto a partir de los cuidados a domicilio, como de las acciones realizadas
en el marco de la PMI; ellas no s6lo comprometen, por otra parte, el te-
rreno de los cuidados de enfermeria, sino también el trabajo social comu-
nitario, y requieren la participacién de diversos trabajadores sanitarios y
sociales. Algunas de estas vias empiezan a adquirir mds importancia, entre
otras los trabajos que se realizan en ciertos centros de salud alrededor
de los criterios de dependencia-autonomia para justificar social y financiera-
mente los cuidados de enfermeria en funcién del grado de dependencia
de las personas cuidadas.”

LAS PUBLICACIONES

Elinterés que produce la corriente centrada en el desarrollo de la salud
suscita la publicacién de articulos que tratan sobre el descubrimiento
del concepto de salud y de diferentes medios que favorecen una mayor
comprension de los factores que participan en el proceso salud-enferme-
dad. La ensefianza del primer periodo del programa de 1972 que trata
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de la salud lleva a las enfermeras docentes de las escuelas a relatar dis-
tintas experiencias del descubrimiento del medio de vida en las Pages
Pédagogiques de /’Infirmiere Enseignante,” mientras que en 1971 aparece
el ndmero especial del CEEIEC: Hacia el descubrimiento de la salud.*

Las revistas profesionales Revue de I'Infirmiére, Soins, y la nueva revista
de la salud Symbiose, abren sus columnas a articulos cada vez mas numero-
sos sobre el hombre y su entorno, los cuidados de enfermeria de la salud
publica, las nuevas orientaciones de la OMS, etc. Del mismo modo, cada
vez son mas importantes las presentaciones de libros referentes a cues-
tiones sociales y econémicas de la salud.?” Por otra parte, una concepcion
de los cuidados de enfermerfa basada en el desarrollo de la salud interesa
también a otras publicaciones ademds de las revistas exclusivamente pro-
fesionales: las enfermeras empiezan a ser entrevistadas o a escribir sobre
las orientaciones de los cuidados de enfermeria al servicio de la poblacién
en periddicos o revistas de interés general.?

Repercusiones sociales y econémicas

Estas repercusiones son completamente distintas segin la filosofia
que sustente el concepto de salud e incite a la accion. 87 Ja salud se con-
vierte en un objetivo en si, una entidad que hay que defender o una norma
que hay que imponer, entonces, la prictica de enfermeria se inspira en
una aproximacion a la norma y denota un control sanitario. Tras la politi-
ca sanitaria practicada desde principios del siglo xx y continuada por
procesos sistemdticos de deteccién para descubrir a los portadores de
enfermedades (tuberculosis, venéreas) sin afectar jamds a los factores
econdmicos y sociales, las campaifias de prevencion o de educacion sani-
taria realizadas a toda costa en los barrios o en el medio escolar, siguen en
la linea de esta filosofia. Con esta perspectiva, la prictica de enfermerfa
apenas se valora, pierde la imagen de la tecnicidad y el reconocimiento
social, ya que se asocia al modelo social de la inspeccién, e incluso a la
represion. En cuanto a las campaidias de educacion sanitaria, son vanas
palabras si no parten de comprobar los problemas que existen en el seno
del grupo social, y si se realizan por medio de consejos y discursos di-
rigidos a las personas sin partir de ellas, de lo que experimentan, de lo
que conocen, y con mayor motivo, sin haber descubierto sus costumbres,
sus conocimientos, sus intereses y sus recursos socioecondmicos.

Por lo contrario, se puede comprobar el valor de la prictica de enfer-
merfa cuando se inspira en una concepcién de la salud basada en el desa-
rrollo de las personas y de los grupos, intentando comprender los factores
que influyen en el proceso salud-enfermedad para intervenir a este nivel.
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El concepto de salud que tiende a permitir que las personas administren
el patrimonio de su salud es apreciado tanto por los cuidadores como por
las personas cuidadas. Como hemos podido ver, aumenta considerable-
mente el campo de conocimientos de las enfermeras al no limitarlas a
actuar por estimulo-reflejo en funcién de una sintomatologia, sino que
les permite acceder a los conocimientos que sittian al hombre en la vida,
participando en el dinamismo de lo vivo en sus formas culturales y sus
dimensiones sociales, econémicas y politicas. Esta apertura lleva al indis-
pensable cuestionamiento de los cuidados, rompe la seudoneutralidad de
los mismos haciendo conscientes a pacientes y enfermeras respecto a lo
que orienta el proceso de los cuidados, la accién curativa.

“Con pacientes activos y enfermeras con capacidad de anilisis ise
producird acaso un cambio profundo en la composicién de los informes
de salud?”? Esta es la cuestién que se plantea un periodista después de
una entrevista a un equipo de enfermeras de ayuda a domicilio. Es cierto
que en Francia, como en otras partes,” los efectos de la influencia de esta
corriente sobre los cuidados de enfermeria no son todavia tangibles mas
que a nivel de grupos pequeiios. Este tipo de enfoque de la salud y la enfer-
medad inserta los cuidados en la trama social y econdmica de la vida cotidiana,
intentando resolver poco a poco las dificultades y las preocupaciones que
se presentan en las familias antes de que planteen problemas enormes,
dificiles de dominar, que dan lugar a gastos importantes, muy costosos
tanto para las familias como para la sociedad. Es partir de lo cotidiano,
pero al mismo tiempo insertar los cuidados en un proyecto de accién de
salud y asegurar su continuidad. En este contexto, los cuidados de enfer-
merfa retoman un valor de mercado, donde el personal de enfermeria es el
motor del desarrollo de los cuidados, que deja a las familias su iniciativa,
estimuldndolas, ayudandolas a encontrar su propia capacidad de cuidarse,
acompaiiando su deseo de hacerse cargo de si mismas y garantizando
junto a ellas todo lo que todavia no pueden hacer o asumir en ciertos mo-
mentos de su vida (nacimiento, maternidad), o por su edad (personas ma-
yores), debido a un defecto fisico, o a algtin dajio temporal o definitivo.

Esta visidn de los cuidados estimula la creatividad, la inventiva, tanto de los
usuarios de los cuidados como del personal de salud, atenta los fendmenos de
dependencia y modifica considerablemente las relaciones interpersonales
dentro del equipo de cuidados y de otros trabajadores sanitarios y sociales
que se sienten afectados por su parte de responsabilidad: hay una sumi-
si6n de los estratos jerdrquicos que no funcionan en sentido vertical sino
de forma horizontal, es decir, en concertacion. Esta vision afecta directa-
mente a los usuarios de cuidados y a las familias, que se sienten afectadas
y descubren la contribucién de la enfermeria en el mantenimiento de la
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salud. De este modo, otorgan al trabajo de la enfermeria un valor social
que estdn dispuestos a defender en diferentes instancias, como la de los
poderes publicos o la Seguridad Social. El servicio de enfermeria ya no se
considera como un servicio fantasma al que no se puede recurrir fuera de
un hecho grave eventual, para uno mismo o para su familia (enfermedad,
accidente, discapacidad), sino como u# servicio accesible a todos, insertado en
el seno de la poblacion que se convierte en el primer participante social. Esto no
ha ocurrido sin tropiezos ni obsticulos, de los cuales los més frecuentes
han sido la imposicién de las tradicionales ideologfas caritativas, la nove-
dad y la falta de raices de las ideologias participativas, la desestabilizacién
de las formas institucionales conocidas, la influencia de los modelos de
referencia sociales cuidadores — personas cuidadas, empresarios —> em-
pleados, dominadores — dominados. La reciente bisqueda para la clari-
ficacion de los cuidados vy el servicio de enfermeria es todavia fragil con
respecto a la sélida imagen de exactitud que goza la prestaciéon médica,
debido a los intereses de orden individual y corporativo, v de tipos de
financiacién inadecuados. L.a permisividad y la expresion de los conflictos
(habitualmente eludidos o reprimidos en las estructuras burocréticas), la
argumentacién de los problemas, el reconocimiento de las diferencias,
la utilizacién de recursos y de complementariedades y la negociacion, son
dificiles de aprender.

CONSECUENCIAS ECONOMICAS

Las enfermeras de cuidados a domicilio “ejercen en un marco par-
ticularmente controlado y sometido a todas las instituciones médicas,
hospitalarias y administrativas, sin dominio econémico de su estatus
profesional”;*! ademds, las consecuencias econémicas son tan dificiles de
valorar que esta forma de enfocar el nivel de los cuidados a domicilio
pone totalmente en tela de juicio la financiacién del acto y la capita-
lizacién de los actos. Al introducir cuidados que no estin relacionados con
las dnicas tareas que requiere el enfermo, es necesario tener en cuenta el
valor monetario del tiempo pasado en el domicilio para estudiar lo que
queda de la capacidad de vida de alguien y ver cudl es la naturaleza de la
ayuda que hay que darle a él y su familia. El financiamiento del acto
gestual aislado no tiene sentido en este contexto. Un estudio realizado
en 1980 por la UNACS* muestra la reduccién del costo de la Seguridad
Social debido a esta forma de trabajo, y algunos centros de salud han po-
dido evaluar el nimero de dfas de hospitalizacién evitados. Pero estos
hechos alteran la concepcién médica de los cuidados y la libre acumu-
lacion de actos a menudo desprovistos de toda accién curativa; ademas,
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la situacién financiera de los servicios de enfermeria de cuidados a domi-
cilio que han optado por este modo de accién sanitaria es critica.*® “Las
cargas resultantes de las acciones preventivas y educativas de trabajo en
equipo no estdn cubiertas por los organismos que pagan”.** Estas reper-
cusiones del costo del servicio de enfermeria comienzan a movilizar a
las enfermeras de los servicios de cuidados a domicilio y a hacer que se
interesen por el costo del servicio que se ofrece, lo que hasta hoy sélo
hacian las enfermeras liberales.

Asi, a pesar de las repercusiones econémicas supuestamente favora-
bles, los servicios de enfermeria que optan por esta orientaciéon desem-
pefian el papel de analizador de una eleccién de sociedad. Divididos en
un sistema financiero de pago que satisface una distribucion de los actos
médicos, que rara vez estin acompaiiados de una accién cuidadora, ter-
minan viviendo de manera precaria asegurando benevolentemente 1os cui-
dados indispensables para poder seguir viviendo. El valor financiero de
los cuidados de enfermeria no puede quedar reducido a un acto auté-
mata ni dar s6lo un valor monetario a los cuidados que dependen de
un tratamiento o una vigilancia médica, mientras que sean considera-
dos como actos gratuitos que responden implicitamente al 7o/ moral de
la enfermera, o0 a su conciencia profesional, la absoluta necesidad de un
tiempo para la escucha, un tiempo para la reflexiéon y un tiempo para la
informacién, de un tiempo para la concertacion junto a los enfermos y sus
familiares. De la misma manera, no se pueden seguir considerando como
una actividad benévola las reuniones de trabajo en equipo y con los usua-
rios, ni las reuniones y las gestiones con otros trabajadores sanitarios y
sociales. Lo que estd en juego es un desafio terrible, ya que compromete
no sélo las concepciones de la salud, sino el conjunto de una politica
socioeconémica.

Demostrando que “cuidar” no puede limitarse a “tratar”, esta corrien-
te aclara un nuevo aspecto de los cuidados de enfermerfa y les da una
dimensién social y econémica extendida a la comunidad, suscita el desa-
rrollo reciproco de los que utilizan los cuidados y de los cuidadores, es
movilizadora y estimulante pero, al mismo tiempo, puede ser desconcer-
tante ya que exige un requerimiento permanente de los hechos “bana-
les” de la vida cotidiana. En este sentido puede confundir, ya que utiliza
un enfoque y unos medios que no son espectaculares y que pueden dar
lugar al sentimiento de “hacer pequefias cosas”, y esto no satisface for-
zosamente la necesidad de prestigio.

Este enfoque de los cuidados origina otra forma de reconocimiento
social y, sobre todo, exige estar de acuerdo consigo mismo. Por eso, no
puede vivirse aisladamente, requiere la colaboracién permanente de un
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equipo que se sienta solidario a los proyectos iniciados con las personas y
esté dispuesto a colaborar con los demds.

“Terminemos con una tltima observacion. Desde hace varios afios se
podia observar un sentimiento de malestar y de frustracion en el entorno
de la enfermerfa. Los enfermeros y enfermeras recibian una formacién
cada vez mas profunda, pero se veian privados de foda autonomia y de toda
existencia propia: estaban encajonados en un rol de auxiliar mientras que
su presencia junto al enfermo (el “cliente”) les daba ocasion de descubrir
algunas necesidades de salud y de satisfacerlas. Contrariamente a otras
profesiones (sociales, sobre todo), la enfermeria no se ha contentado con
cultivar este malestar y esta frustracién; hemos asistido a un movimiento
de toma de conciencia, de reflexion, y a multiples iniciativas. Esto ha con-
ducido al reconocimiento legal de un nuevo estatuto de enfermeria y a
cierto nimero de investigaciones y de creaciones, que ilustra la evolucién
de los Centros de Cuidados de Enfermeria. Esta investigacion es todavia
titubeante, pero estd estimulada por un innegable dinamismo y una con-
cepcion renovada de la salud y de la accién sanitaria y social”.%

Cada una de estas corrientes da lugar a una pregunta diferente sobre
lo que representa el proceso salud-enfermedad, y més todavia sobre lo
que permite u obstaculiza el desarrollo de la vida de los hombres. Debido
a esto, los tipos de respuestas aportadas a las necesidades sanitarias y los
medios que utilizan son distintos. Asi los cuidados y los servicios de en-
fermerfa estdn en una encrucijada de influencias que pueden ser antago-
nistas o complementarias.

Sin un cuestionamiento profesional, la prictica de enfermeria puede
seguir ciegamente una u otra de estas corrientes: ya sea dejandose llevar
por la mas predominante o intentando valorarse por otras vias.

De hecho, como hemos podido ver, cada una de estas corrientes pue-
de contribuir a enriquecer la concepcién de los cuidados de enfermeria
permitiéndole:

— tener en cuenta la técnica, pero preguntidndose por las tecnologias
mads que por las técnicas, desarrollando las tecnologfas relacionadas con los
cuidados para el mantenimiento de la vida y relativizando las tecnologias
para la curacién, asi como limitando su uso segiin la naturaleza del alcance
de la enfermedad o del defecto fisico de la persona que es cuidada;

— descubrir y comprender las situaciones que requieren cuidados,
aprendiendo a recoger, descifrar y utilizar las informaciones que se obtie-
nen a lo largo de la relacién cuidador-persona cuidada y desarrollar, a partir
de aqui, los medios para garantizar una continuidad en los cuidados;

— reintroducir los cuidados de enfermeria en el medio de vida de
la gente, tener en cuenta las condiciones de vida social y econdmica, y
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solicitar la participacion directa de la poblacién devolviéndole a la gente
el poder de cuidarse.

Cada una de estas corrientes ha contribuido a modificar la concep-
ci6n del “rol de la enfermera” para encaminarse progresivamente hacia
un cuestionamiento de la prestacién de la enfermeria, extrayendo poco a
poco de su crisélida el concepto de cuidados de enfermeria.
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Tercera parte

ENFERMERAS
EN BUSCA DE IDENTIDAD






La realidad profesional actual ha llevado a la
enfermera a buscar y a expresar su nueva identidad.*

Enfermeras en busca de identidad o cuidados de enfermeria que es-
peran ser identificadas, podemos deducir que una cosa no va sin la otra...
Por lo tanto, parece que la identidad de la prictica de enfermeria se sigue
moldeando alrededor de la propia enfermera debido a la fuerza de las in-
fluencias a que estd sometida en su medio de trabajo y a la imposicién de
los modelos sociales que encuentra, o al predominio de los conocimien-
tos que puede adquirir y su forma de utilizarlos en su prictica profe-
sional, una practica mas o menos cercana o distante, mds o menos dirigida
hacia los usuarios de cuidados, la formacién o el aprendizaje del progreso
cientifico. i Todas estas influencias modelan “una nueva enfermera”?
(capitulo 9) ;Podria adaptarse esta identidad a un modelo conceptual que
le pueda servir como referencia? (capitulo 10).

* 45° Congreso ANFIIDE. lufirmiere Enseignante, noviembre de 1979, p. 4.
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¢Una nueva enfermera?

iNueva definicion! ¢ Nueva enfermera?!

La influencia de las diferentes corrientes socioeconémicas sobre la
practica de enfermeria modifica su rol, asi como lo que se espera de éste.
La imagen de la enfermera se transforma, se diversifica, se vuelve mds
confusa a medida que la estabilidad del rol se tambalea. La diversifi-
cacion de su concepcién, debida a la influencia de diferentes corrientes
socioecondmicas, se acompafia de una bisqueda de identidad cuyo objeto
sigue siendo, a menudo, la persona de la enfermera, como dar testimonio
de mis de un tema de los grupos de trabajo, de conferencias o de congre-
sos. “El futuro de la enfermera”, “;Cudl es la enfermera del manana?”, “El
nuevo rol de la enfermera”, “jNueva definicién!”, “Nueva enfermera”,
vuelven como temas centrales. Son la expresién de una profunda mutacién
que se intenta por diferentes vias y que se traduce esencialmente en una
preocupacién sobre la revalorizacién del rol para dar lugar a “la nueva
definicién de la enfermera” en la certeza del reconocimiento de un rol
propio.? Preocupadas por la revalorizacion y la bisqueda de una identi-
dad profesional, intentan principalmente afirmarse procurando:

— desmarcarse de la influencia médica
— adquirir el sello de una formacién superior
— adquirir la imagen de marca de la investigacion.

Desmarcarse de la influencia médica

Una de las mayores razones de insatisfaccion del ejercicio profesional
que crea uno de sus principales malestares no es tanto el estatus de auxi-
liar médico en el que la mayoria de las enfermeras se reconoce volun-
tariamente, como podemos darnos cuenta en todos los medios donde se
expresan —lugar de trabajo, prensa y otros—, sino el resentimiento afec-
tivo de la depreciacién de su rol como un actor social cuyo trabajo no
tiene autoridad. Esta mala vivencia del rol podria parecer contradictoria
con la aceptacién e, incluso, la mayoria de las veces, con la adhesion al
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estatus de personal “paramédico”, “auxiliar médico” (en lugar de per-
sonal sanitario) si no se presta atencién al hecho de que toda la construc-
cion del rol de la enfermera se ha basado en la pertenencia a una doble
filiacion: la religiosa matrilineal y la médica patrilineal. Cada una de éstas
integradas en redes institucionales (institucién conventual, cuerpo pro-
fesional médico, hospital) han condicionado totalmente el aprendizaje
del rol. Sometidas a estas dos filiaciones en el ejercicio de su practica,
se producird entre las enfermeras un distanciamiento de la religiosa al
aproximarse a la practica médica por la via de la técnica. Liberada de su
forma conventual, y sin haber por ello contribuido deliberadamente, la
filiacion médica tiene un papel emancipador de las [mujeres]-enfermeras
— auxiliares del médico. “Si las mujeres proceden de la costilla de Adén,
entonces me temo que las enfermeras no proceden de la costilla de los
médicos”, escribe Kay Partridge en un pais donde la enfermeria ha tomado
impulso antes que la medicina.® Esto tiene consecuencias determinantes
acerca de las posibilidades que tienen de desmarcarse de la influencia
médica. Segiin los lugares de ejercicio y el tipo de servicios, la influen-
cia de la formacién permanente, la preocupacién por encontrar las raices de
su préctica profesional y el deseo de volver a dar sentido a los cuidados a
los enfermos, las enfermeras utilizardn diferentes vias para distanciarse de
la influencia médica. Cada una ejercera su impacto en la evolucién profe-
sional. En funcién de las diferentes posibilidades que se les ofrecen en el
seno del marco institucional, las enfermeras intentarin resituar su relacién
de filiacion médica, cambiarla o darla por terminada.

DESMARCARSE ACERCANDOSE A LA PRACTICA MEDICA

Puede parecer sorprendente, a primera vista, considerar que al acercar
su practica profesional a la de los médicos, las enfermeras (y también los
enfermeros desde que se unieron a este grupo) contribuyen a desmar-
carse de la influencia médica. Por tanto, analizando la identidad del traba-
jo tal como explica R. Sainsaulieu, podemos comprobar que, cuanto més
préoxima esté la practica de las enfermeras en el hospital a la del médico,
como en el caso de los servicios de especialidades, y mds atn “los servi-
cios de vanguardia dirigidos a la investigacion”,* mds posibilidades hay de
modificar la marca socioprofesional acercindola al “modelo* gratificante y
seguro” que representa el médico. En estos servicios, las enfermeras se
encuentran en situaciones que retnen las tres condiciones esenciales de

* “Modelo” es tomado aqui en el sentido sociolégico: “al cual uno desea identificarse por
imitacién”.
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un deseo de reconocimiento de identidad parecido al del médico. Estas
condiciones, tal y como las menciona Sainsaulieu, son:

— “La condicion de similitud: 1a presencia de elementos comunes en-
tre el sujeto y el modelo facilita la identificacion”;® en los servicios, estos
elementos son los de la tecnologia de vanguardia y de su corolario, el
hipertecnicismo.

— “La condicion de poder: la identidad es mas importante si el modelo
tiene prestigio”,” cosa que aqui se da varias veces: prestigio del hombre
frente a la mujer, del médico frente a la enfermera, prestigio de la filiacién
médica mediante la cual la enfermera adquiere sus conocimientos, sin
hablar del prestigio del médico frente a los enfermos.

— Estas dos condiciones, ya muy impuestas, estin reforzadas por
“una condicion afectiva: uno se identifica mas con el modelo que le resulta
simpdtico”;® ahora bien, la relacién de simpatia de la enfermera frente al
médico es tanto mds deseada cuanta més vecindad exista en el trabajo, y
deseo de aprobacién por parte del que representa un modelo sociol6gico
tan considerable, no sélo por la combinacién miltiple de prestigios que
tiene.

Ante la imposibilidad de valorar otros roles que no sean el técnico, y
viendo cémo se les confian y después delegan tareas médicas cada vez
mads considerables y complejas, las enfermeras intentan ser reconocidas
de forma diferente por los médicos dando pruebas de una competencia
que se acerca a la suya y que incluso puede sobrepasarla, disminuyendo
asf la distancia entre los roles en el ejercicio de su funcién, a falta de re-
ducir la separacién de su estatus jerarquico. Por el contrario, la distancia
existente entre las devaluadas tareas referentes a los cuidados de man-
tenimiento de la vida aumenta considerablemente con la creacién del
estatus de auxiliares. “La tendencia de los individuos a diferenciarse de
sus inferiores y a identificarse con sus superiores™ es alentada por este
estado que permite un desplazamiento efectivo del “marcaje socio-pro-
fesional” frente al médico, pudiendo tener la enfermera, al igual que el
médico, alguien en quien delegar sus tareas.

Seria posible constatar que de otra forma, al utilizar otro medio, el ejer-
cicio liberal de la profesién permaneciendo estrechamente dependiente
de la prescripcion médica, da pruebas de un deseo parecido a un des-
plazamiento del “marcaje socio-profesional” aspirando a las mismas pre-
rrogativas de ejercicio liberal que la medicina liberal.

Asi, al asimilar su practica profesional a la médica, las enfermeras se des-
marcan de la imagen devaluada, acercandose a la valorada imagen del médi-
co. Actuando de esta manera, reducen el peso de la influencia del segundo.
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Para ejercer efectivamente su funcidn, tanto en el sector hospitalario como
en el extrahospitalario, las enfermeras de algunos paises piden que este
rol ampliado (“expanded réle”) sea reconocido de forma estatutaria. En
Estados Unidos, por ejemplo, reivindican la creacién de un nuevo estatuto
de asistentes médicos (Physician’s Assistants).!® En Francia, ya se ha plan-
teado la idea de realizar cursos para pasar de los estudios de enfermerfa a los
estudios médicos, o crear troncos comunes con ciclos cortos y ciclos largos,
como en el caso de la Université de Santé de Bobigny.

Esta identificacion con la funcién médica para encontrar una forma de
valoracion acorde con los valores reconocidos en la instituciéon hospita-
laria y relacionada con la influencia de los médicos en la politica sanita-
ria, asi como con la orientacién de la prictica curativa del personal
sanitario, muestra todavia, si es necesario, la dificultad de identificar
los cuidados de enfermeria que pueden servir de base para la creacién
de una identidad profesional reconocida.

DISTANCIARSE DE LA INFLUENCIA MEDICA, .
BUSCANDO OTROS MODELOS DE IDENTIFICACION

Con lacorriente de la relacién cuidador-persona cuidada, no sélo las en-
fermeras pueden nutrirse de otras fuentes de conocimientos que no sean
la ciencia médica, sino de otros hombres, portadores de nuevos saberes,
que franquean el umbral de las escuelas de enfermeras y de los servicios.
Por su mediacién se pueden imaginar nuevos modelos sociales e intentar
buscar junto a ellos otras formas de liberacién. Por turnos el psicélogo,
el psicosoci6logo vy, recientemente, el socilogo, ejercen un poder de
atraccion que no sélo se explica por la novedad de las ciencias humanas.
La entrada en el marco tan cerrado da la formacién de enfermeria de
otros modelos sociales masculinos hace experimentar un cambio en la
filiacion médica patrilineal, y desear otras formas de identificacién que
con frecuencia vendrin a traducirse por otros tipos de filiacién. Asi, la
referencia psicosocial toma el relevo de la filiacion médica en las escuelas
donde psicélogos v psicosociélogos, que buscan en ellos mismos una
identificaciéon de su propia practica profesional, se ven confiados de un
rol de analizadores de la prictica de enfermeria. A diferencia del médico,
actor social determinante de la aplicacion de cuidados, los psicélogos y
los psicosocilogos no ejercen en la institucién hospitalaria.* Son raros los
que penetran en ella,** por lo cual el andlisis de los cuidados sélo puede

* Excepto en algunos servicios pedidtricos y en servicios de psiquiatria.
** Actualmente algunos psicélogos o psicosocidlogos hacen estudios en el medio
hospitalario.
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hacerse por medio de intermediarios: alumnas o enfermeras sometidas
a todas las presiones del medio institucional sin haber podido delimitar
sus competencias. Por otra parte, este analisis sigue centrado en los com-
portamientos cuidadores-personas cuidadas considerados aisladamente
vy, la mayoria de las veces, sin tener en cuenta factores reales como el
hipertecnicismo, la division del trabajo por tareas, las especializaciones,
el ejercicio de los poderes médicos y administrativos, o las actitudes de
sumisi6n de los enfermos.

"Todo esto ayuda a explicar que este distanciamiento de la influen-
cia médica haya procedido esencialmente de las enfermeras docentes,
alejamiento en el terreno del ejercicio profesional que permite, sobre
todo, separarse de la prictica médica y de la preocupacién por sustituir
la moral profesional por un conocimiento mds cientifico de los compor-
tamientos para elaborar “el rol de la enfermera”, que no es ajena a esta
situacion.

En la institucién hospitalaria, otros modelos de identificacién social,
como el de los administradores para las enfermeras-supervisoras v,
enfermeras generales, pueden dar lugar a un distanciamiento de la in-
fluencia médica por el ejercicio de la funcién reconocida por el estatuto
de “formacién”. Debido a estos hechos, los encargados de “supervisar”
la institucidn se acercan a una identidad social. La tendencia a identifi-
carse con el modelo administrativo serd mas fuerte si el campo de com-
petencia profesional estd poco identificado y afirmado.

En el sector extrahospitalario, las formas de ejercicio profesional de la
practica de enfermerfa son tan diversas y diferenciadas que no se pue-
de hablar propiamente de una influencia determinada de este o aquel
modelo de identificacién social que permite realizar de una forma privi-
legiada una separacién de la influencia médica. En este sector, la distan-
cia espacial existente entre la enfermera y cualquier interlocutor sanitario
y social que interfiera con su trabajo, serd un factor determinante del
acercamiento o alejamiento de los modelos sociales que influyen en
el modo de identificacién de su préctica curativa. Asi, la enfermera pueri-
cultora de los centros de PMI casi no se alejard de la influencia médica
del pediatra —a pesar de los cursos de psicologfa infantil que haya po-
dido realizar a lo largo de su formacién—; por lo contrario, una enfermera
que trabaje en un centro de ayuda infantil se parecerd al modelo social
del psicélogo.

Como se puede comprobar, separarse de la influencia médica buscan-
do otros modelos de identificacién conduce la mayorfa de las veces a otras
filiaciones mas que al dominio de una practica profesional identificada.
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INTENTAR DESMEDICALIZAR L.LOS CUIDADOS
DE ENFERMERIA

Preocupadas por tener un terreno de ejercicio propio, para las en-
fermeras otra forma de desmarcarse de la influencia médica es intentar
desmedicalizar los cuidados de enfermerfa. ;Pero qué tenemos que en-
tender con esto? Esta es la pregunta que hacia un dia un sociélogo a un
eminente grupo de enfermeras durante la defensa de una tesina. “;Con
respecto a qué creen las enfermeras que es deseable la desmedicalizacion
de los cuidados de enfermeria? ;Qué buscan? ;Intentan sustraerse, dis-
tanciarse del poder médico, dejar de tener una funcién ejecutorar ;O es
porque pueden manejar un aspecto de los cuidados que les es propio?”
Esta pregunta no tuvo respuesta. Responder es, en efecto, muy dificil
sin haber dilucidado lo que se denominaba “cuidados de enfermeria” y sin
identificar lo que representan aparte de los cuidados médicos prescritos.

Al preocuparse por alcanzar su préctica profesional, es decir, la natura-
leza de los cuidados de enfermerfa, las enfermeras se topan con diversas
dificultades:

— La mads frecuente de estas dificultades es ¢/ equivoco que existe en-
tre “cuidar’ y “tratar”. Sometidos a la prescripciéon médica, se denomina
“cuidados de enfermeria” a todo aquello que lleva a cabo la enfermera y
que concierne a la investigacion y al tratamiento de la enfermedad. La
naturaleza de los cuidados para el mantenimiento de la vida y de los cui-
dados de curacién, no estando identificado el objeto de los cuidados (el
foco), estd centrada en la enfermedad y en poner en su sitio la vigilancia
y el tratamiento médico, a expensas de todo aquello que es capaz de dar
sentido a este tratamiento. Por otra parte, no por ello se utilizan los cono-
cimientos adquiridos en el terreno de la patologia: rara vez sirven como
indicadores para identificar los problemas del funcionamiento vital que
se plantean en el enfermo o en su entorno.

— Otra dificultad procede de /a estimacion arbitraria de lo que una
persona que requiere cuidados es capaz de proporcionar por si misma o
con la ayuda de otra; y, en el mejor de los casos, cuando se hace esta esti-
macion, la apreciacién de la naturaleza de la ayuda que hay que prestar y
de su duracién es casi siempre fortuita. La estimacién arbitraria pasa por
todo tipo de formas:

¢ Por parte de la enfermera, depende del tiempo, del personal segiin los
dfas (semana, domingo), del cansancio, de la simpatia o la antipatia, de la
necesidad de ser 1til, de la invocacién de autonomia del enfermo. Esto
se traduce por “puede lavarse solo”, “si no quiere comer, peor para él”; o
bien, al contrario, por lavados hechos cueste lo que cueste, nifios a los que
se les ha hecho comer cuando podian hacerlo solos, etcétera.
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e Por parte del enfermo, depende de su personalidad, su clase social,
sus exigencias, su familia, de la naturaleza méas o menos vergonzosa o cul-
pable de lo que padece: alcoholismo, intento de suicido, etcétera.

La estimacion arbitraria de lo que muestran los cuidados de enfermeria se
debe a la ausencia de signos significativos para sostener la prdctica profesional de
enfermeria que, de hecho, oscila en todas las direcciones: del hiperproteccionismo
al dejar hacer, de la decision autoritaria a la mds total imprecision.

Una dificultad de mds reciente aparicién surgié con la eszimacion
sistemdtica de todas las necesidades y todas las funciones. Esta se hace
gracias a instrumentos muy complejos elaborados a partir de diversas
teorfas. Dichas herramientas tienen por objeto “repasar a fondo” todos
los terrenos que pueden interferir con la enfermedad o el defecto fisi-
co que cualquiera puede sufrir. Para estar seguro de no olvidar nada, se
pasa revista de forma sistemadtica a todas las necesidades y funciones. Por
ejemplo, el instrumento elaborado a partir de la teorfa de las necesidades
estimula la declinacion de todas las necesidades, tengan o no relacién con
lo que la persona sufre.

De hecho, este método de investigacion es muy antiguo,* sélo varfan
las teorfas a partir de las cuales se elaboran las listas de los cuestiona-
rios. Es una investigacion sistematica, una anamnesis que adopta distintas
formas segiin los conceptos que sirven de base para la elaboracion de
cuestionarios clave. Estos cuestionarios dirigen la lectura, dando prioridad
a un modo de interpretar las situaciones de los enfermos, en vez de servir
de instrumentos de referencia, en esta o aquella situacién, en funcién de
la naturaleza de los problemas encontrados.

La estimaci6n sistematica del conjunto de las necesidades o de las fun-
ciones termina con una coleccion de informaciones que con frecuencia
permanecen desorganizadas, sin relacion entre si, y no revelan forzosa-
mente las principales preocupaciones de los receptores de los cuidados.
Una vez recogidas, estas informaciones son, con frecuencia, poco o mal
utilizadas, debido a que el instrumento para su recoleccion es demasiado
complejo y a que la investigacion sistemadtica casi siempre soslaya los pro-
blemas reales, ya que impone a las personas interrogadas una estructura
de deteccién que no les resulta familiar, y a la que intentardn acostum-
brarse ante el riesgo de no dejar aparecer lo que para ellos es esencial.

En la mayoria de los casos, estas investigaciones tan elaboradas son
estaticas, ya que una vez establecidas, se reajustan poco y corren el riesgo
de fijar al enfermo en un marco formal s6lidamente apoyado y muy difi-
cil de mover a medida que pasa el tiempo v la situacién se modifica.

* Las preguntas sistematicas de las consultas de PMI se practican desde hace tiempo
de esta manera, por dar algtin ejemplo.
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La investigacion sistemadtica, cuando se adopta, supone estimular la
seguridad de los cuidadores que se dicen “no haber olvidado nada”. Pero
iqué significa “no haber olvidado nada”? ¢{No es mejor ser capaz de com-
prender y de sefialar lo que se ha podido olvidar, o lo que tanto el cuida-
dor como la persona cuidada pueden querer olvidar?

Intentar desmedicalizar los cuidados de enfermerfa es poder identifi-
car su naturaleza y diferenciarlos de los cuidados médicos, tratando siem-
pre de hacerlos complementarios. Junto a las dificultades mencionadas
para llegar a esta identificacion en la prictica cotidiana, hay que afiadir
todas aquellas que proceden de las condiciones de trabajo, de la pesa-
dez de los cuidados, pero sobre todo la que ha hecho de la enfermera la
encarnacién de un rol dictado por los diferentes poderes confesionales,
médicos e institucionales, sin que ella misma haya aprendido a desarrollar
unas cualidades que interfieran en el terreno de las relaciones sociales y
se sitlien en la red de interrelaciones de las fuerzas presentes.

Adquirir el sello de una formacién superior

"Tributarias del duro pasado durante el cual las mujeres cuidadoras
fueron excluidas por varios siglos de la cultura cientifica, viendo con-
fiscado el inmenso patrimonio de su saber, las [mujeres]-enfermeras —
auxiliares del médico no sélo permanecieron alejadas de las altas esferas
del conocimiento, sino que con mucha frecuencia reprobaron su interés
y utilidad para su prictica de cuidados. Para ellas, todavia mis que para
las mujeres de su época, los conocimientos amplios s6lo pueden conducir
al orgullo, a la fatuidad v, sobre todo, a desarrollar una facultad del pensa-
miento considerada como malsana, ya que corren el riesgo de apartarlas
del trabajo tal y como se les ha prescrito. EI conocimiento no era conce-
bido para las enfermeras como algo deseable a menos que les permitiera
comprender lo que se les pedia y tomar buenos consejos para realizarlo.
Por eso, basta con que se reduzca a aquello que es indispensable para
llevar a cabo tareas determinadas, sin otro tipo de planteamiento que no
sea el estrictamente necesario para la aplicacién de un saber-hacer que
debe conciliar principios técnicos y morales. Todo esto contribuye no sélo
a desconocer durante afios el discurrir intelectual, sino la mayoria de las
veces a condenarlo por no ser concreto, realista, prictico y estar inadap-
tado a la accién cotidiana. No podria haber sido de otra manera para todas
aquellas que fueron obligadas a forjar un “pensamiento de enfermeria”
en esta unidad de tiempo y espacio que representa el complejo hospital-
escuela donde pensar libremente, es decir, en cuestiones en las que no se
ha pedido pensar, es distanciarse del rol asignado v, por ello, es amenazar
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al grupo v a la institucién. Ademads, en la mayoria de los paises, la necesi-
dad de adquirir unos conocimientos mas amplios y diferenciados a fin de
enriquecer la practica de enfermeria no ha sido un mévil importante para
acceder a la universidad. L.o que sin ninguna duda parece mucho mas
determinante es la aspiracién a un reconocimiento social acreditado. De
hecho, una de las grandes preocupaciones de las profesiones que que-
daron apartadas del ascenso social, es ganar credibilidad y valor social,
particularmente por la via de la formacién universitaria, via noble para
acceder a titulos reconocidos.

Al hacer mas o menos dificil el reconocimiento de los derechos socio-
econémicos de las mujeres, el clima religioso, social y politico no podria
ser ajeno al tiempo que hubiera sido necesario a las [mujeres]-enfermeras
para intentar ser admitidas en la universidad, primero a titulo individual
y més tarde como grupo profesional. Cuanto més predominantes sean la
filiacién religiosa matrilineal y la filiacion médica patrilineal, mayor serd
el tiempo que pase entre los primeros diplomas universitarios de las mu-
jeres y una formacién universitaria de las enfermeras. En Estados Unidos,
esta distancia es de veinticinco afios mientras que en Francia es de un
siglo,' ya que el primer programa de formacién universitaria no se rea-
liz6 sino hasta 1965, con la creacién de la Escuela Internacional de
Ensefianza de Enfermeria Superior, a instancias de la Organizacién
Mundial de la Salud.

LA FORMACION UNIVERSITARIA, UNA BRECHA
EN LA FORMACION TRADICIONAL

El acceso a la universidad origina profundos cambios en la enfermeria;
sin embargo, la ensefianza universitaria no se dispensa de forma segregada
a las enfermeras por universitarios que ofrecen cursos especiales y de forma
aislada a este publico.

Entrar en la universidad permite a las enfermeras salir del espacio
unidimensional del hospital-escuela y liberarse de la uniformidad de los
modelos sociales que produce, para descubrir la polivalencia de las corrien-
tes de pensamiento, su diversidad, su contradiccién, su oposicién, asi como
las diferentes opciones sociales, econdmicas y politicas que las sustentan.
Ademas del acceso a terrenos del conocimiento extremadamente diversos
y variados, la formaci6n universitaria extiende la percepcion del campo
social, permitiendo encuentros con personas de cultura, edad y experiencia
diferentes, tanto estudiantes como docentes. Permite establecer relaciones
de naturaleza diferente de la de cuidador-persona cuidada o médico-enfer-
mera. Las lleva a darse a conocer en otros lugares distintos de al lado del
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enfermo y a establecerse en otros roles sociales. Beneficidndose de las
aportaciones del pensamiento de los demds, las enfermeras descubren
la posibilidad de contribuir y también de enriquecer la reflexién de los
grupos de trabajo. Una constatacién tal no podria tener un caricter banal
cuando se mide la liberaciéon que representa frente a la falta de estima
transmitida desde hace tantos afios por el modelo social de la enfermera,
liberacién que no llega realmente a madurar si no logra enseguida esta-
blecerse en el medio del ejercicio profesional.

La formacién universitaria inicia el caminar interrogativo, obliga al
cuestionamiento, conduce a la argumentacién. Aun cuando esta argu-
mentacién se apoye a veces mds sobre ideas que sobre hechos, desarro-
lla una capacidad de probar lo que se avecina. Ademads, permite adquirir
el dominio del pensamiento escrito, ejercitindose por medio de la re-
daccién de trabajos que son el preludio de las publicaciones. Es realmente,
gracias a la formacién universitaria, que las enfermeras empiezan a consti-
tuir un patrimonio de textos profesionales aparte de los articulos de moral
profesional o los manuales de técnicas. En fin, por medio de la formacion
universitaria la enfermeria se ejercita en la investigaciéon y merodea en el
caminar cientifico.

LA FORMACION UNIVERSITARIA: ;(ENFERMERAS
REVALORIZADAS... O PLUSVALIA DE LA PRACTICA
DE ENFERMERIA?

Como para cualquier grupo profesional que haya conocido durante
mucho tiempo una privacion y una subalimentacion intelectual delibe-
radamente mantenida, la universidad representa una atraccién particu-
larmente codiciada. Sin embargo, al contribuir al enriquecimiento de las
enfermeras v, de este modo, a su valoracion, la formacion universitaria no
podria por ello permitir por si misma mejorar y valorar una practica de
enfermeria como son /os cuidados de enfermeria. Puede incluso engafar y
aumentar el foso existente entre la aparente banalidad de las necesidades
sanitarias cotidianas, la interpretacién didéctica que se puede hacer de
ellas y el pragmatismo técnico.

Diversas razones hacen que los efectos de la formacién universitaria
no tengan forzosamente la repercusion profesional que se podria espe-
rar en la prictica. Entre estas razones, las mas frecuentes parecen ser las
siguientes:

— El pesado tributo de un pasado doctrinal no ha sido, sin duda, ajeno
al hecho de que haya parecido més importante para la enfermeria intentar
beneficiarse de las aportaciones de la universidad, nutriéndose en primer
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lugar de la pedagogia. Sin ninguna duda, esta dltima ha interpretado el
papel de la moral profesional en las escuelas de enfermeras, los métodos
de ensenanza han tomando progresivamente el relevo de las exhortacio-
nes. Asi podemos constatar que en todos los paises donde las enfermeras
han accedido a la ensefianza universitaria, se da prioridad —incluso en
la actualidad— a la pedagogia, como si la prictica profesional atin estu-
viera basada en una estrategia de ensefianza cuyos métodos hay que afi-
nar constantemente mas que en el desarrollo de unas competencias cuya
naturaleza hay que aclarar sobre el terreno del ejercicio profesional. Los
primeros doctorados obtenidos por enfermeras son doctorados en peda-
gogia.

A esto se le afiaden las razones practicas del medio de trabajo que han
hecho que las enfermeras docentes sean las primeras en contactar con
universitarios que no sean médicos, lo que las ha impulsado a intentar
complementar su formacién. Muy sensibilizadas por el interés de adquirir
una formacién superior y al poder ajustar ficilmente sus horarios de tra-
bajo, las enfermeras docentes son las tinicas al principio, pero luego serdn,
por mucho, las mis numerosas en beneficiarse de esta formacién, sin ser
nunca sustituidas en su ejercicio profesional para confrontar las aportacio-
nes de esta formacién en la prictica cotidiana.

— Dejando aparte sus aspectos técnicos, durante muchos afios se ha
considerado a la prictica de enfermeria dependiente de la buena con-
ciencia, de la abnegacién y del deber moral. Ademds, las enfermeras
tienen pocas posibilidades de pretender o incluso de imaginar que los
nuevos conocimientos puedan contribuir al desarrollo clinico de su préc-
tica, al contrario de lo que ocurri6 con la practica médica. Por eso, ademas
de la pedagogia, los diferentes programas de formacién universitaria que
se ofrecen a las enfermeras dan prioridad, en principio, a la ensefanza
de disciplinas relativas a la organizacion del trabajo y a la administracién,
sin haber cuestionado previamente el contenido mismo y la aproxima-
ci6n de los cuidados de enfermeria, sino invocidndolos como finalidad de
la gestién o de la administracién del servicio.

"Todo esto explica el que la formacién universitaria haya servido
durante mucho tiempo para formar enfermeras con funciones de ense-
fanza, de organizacién y de direccion, reforzando asi las bases de la
carrera profesional a expensas del desarrollo del campo de competencia
profesional, asi como de su valoracién social y econémica.*

* Es importante constatar que, incluso en la actualidad, cualquier programa
universitario de enfermeria creado por primera vez en un pais tiene todavia este
defecto; asi de imponente es el dominio del pasado o de los modelos sociales de
paises que han establecido una formacién superior.
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— Con la aparicién de las ciencias sociales, comienza a hacerse un
replanteamiento de la naturaleza, del contenido y del enfoque de los cui-
dados de enfermerfa. Pero incluso asi, este cuestionamiento sélo puede
ser efectivo si las enfermeras pueden aportar los nuevos conocimientos a
las situaciones que se plantean al cuidar, no como observadoras o como
tedricas, sino siendo ellas mismas los actores para después poder estudiar
como actuar en la gestion, las condiciones de trabajo y sostener otras rela-
ciones sociales. Analizando su propia practica de cuidados, se convierten
para permitir que otras personas lo hagan para medir asi las dificultades,
distinguir los atolladeros y afrontar los desdnimos y buscar por tanteo.
Esto hace que existan grupos de trabajo que permiten el andlisis de la
practica profesional gracias a estos conocimientos, partiendo de los datos
del ejercicio profesional cotidiano.

— Se da también el caso de que las enfermeras, cada vez mis nume-
rosas, intenten conseguir una valoracién social por medio de diplomados
que les confieren un titulo universitario en psicologfa, sociologfa... pero,
al no poder aclarar de manera suficiente en qué consiste su prictica en
enfermerifa, y al sentirse despojadas por utilizar estos nuevos conoci-
mientos en situaciones profesionales o al no tener un grupo de andlisis
profesional para movilizarlos, experimentan el malestar de ver abrirse
ante ellas numerosos campos de ejercicio profesional, sin saber asi qué
profesion ejercer. Unas dejan la enfermerfa sin que otra profesion les sa-
tisfaga forzosamente, y no llegan a construir su identidad. Otras ensefian
psicologia o sociologia en escuelas de enfermeras sin poder experimentar
las aplicaciones de estas ciencias en la practica. Algunas se quedan en los
servicios, pero encuentran con dificultad puntos donde apoyar sus nue-
vos conocimientos debido a un conjunto de condiciones de trabajo, como
la falta de un grupo de reflexién para analizar la aplicacién de cuidados,
asi como las incidencias sobre la gestion de los cuidados y el sistema ins-
titucional.

Estas razones contribuyen a limitar los efectos de la experiencia de la
formacion universitaria. Si las aportaciones de esta formacién convergen
indudablemente en transformar las orientaciones de la formacién impar-
tida en las escuelas de enfermeras y en elevar el nivel, preparar a las en-
fermeras para la investigacion, hacer reconocer la funcién de la gestién de
los cuidados y del servicio de enfermeria en las instituciones de cuidados,
y realzar la imagen social de la profesién, sus efectos en la practica coti-
diana de los cuidados son todavia muy reducidos.

El retroceso que puede tener Estados Unidos tras ochenta afios de
formacién universitaria resalta la existencia de una creciente divergencia
entre las aspiraciones ideoldgicas desarrolladas por un estrato profesional
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elitista y los intereses practicos de las enfermeras de base,'? debido a la fal-
ta de convergencia en el seno de la prictica de los ideales de unas y de los
factores de realidad que conocen otras: “la ideologia del profesionalismo ha
inspirado considerables esfuerzos para elevar el nivel de la formacién de
enfermerfa. Ha habido menos efectos para elevar el nivel en la prictica
de enfermeria debido a que aquellas que influyen en la ideologia gene-
ralmente no estdn comprometidas en el campo del ejercicio profesional”.!?
El foso que se establece es tal que la enfermerfa en Estados Unidos esta
amenazada de una division entre “/as enfermeras profesionales” universi-
tarias, en quienes recae la responsabilidad de desarrollar su capacidad de
pensar para ser capaces de dilucidar los problemas relacionados con las
situaciones que se¢ plantean al cuidar, asi como de tomar decisiones, y
“las enfermeras técnicas”, formadas para una actuacién limitada, parcial
vy més repetitiva. Para las primeras el derecho de enriquecerse y desa-
rrollarse por una formacién humanista y cientifica estimulando continua-
mente el crecimiento de su personalidad, las hace tener un acercamiento
global de la persona. Es “esta visién holistica y esta constante preocupa-
ci6n para que el individuo encuentre el estado de bienestar, e incluso
lo supere, lo que garantiza a la enfermera profesional”.™* Para las segun-
das, “la satisfaccién de adquirir, por medio de un proceso repetitivo, una
inmensa habilidad y competencia en un territorio Gnico”."” A titulo de
consolacioén, se les considera “expertas” en esta funcién tnica.

La eventualidad de una divisién tal, a la que igualmente se anade la
corriente que tiende a desarrollar enfermeras-asistentes médicos, hace
pensar en la utilizacién de la formacién universitaria.

Después de haber sido un pesado inconveniente para la enfermeria
en Francia, y de haber permanecido durante tanto tiempo detrds de la
influencia universitaria, hacer que el acceso a la formacién superior con-
tribuya en primer lugar a enriquecer y desarrollar la prictica de enferme-
rfa, concurriendo directamente a aclarar la naturaleza y el contenido de
los cuidados de enfermeria sobre los espacios del ejercicio profesional, es
sin duda una posibilidad que hay que aprovechar. Por otra parte, cual-
quier formacién universitaria puede alentar un corporativismo profesio-
nal o convertirse en una via sin salida si aquellos y aquellas que la siguen
no se insertan al mismo tiempo en los lugares de ejercicio profesional
para poder modificar 7z sifu su propia prictica, y aprender a analizar y a
actuar sobre la variedad de las interferencias relacionales, organizaciona-
les e institucionales que esto lleva consigo; de otra manera, se corre el
gran riesgo de que los cuidados de enfermeria sean objeto de un discurso
intelectual desarraigado y descarnado, o que sean objeto de investigacio-
nes cuyos resultados no sean transportables ni utilizables en la prictica
de cuidados habitual.
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Las aportaciones de la formacién universitaria sélo tienen sentido si se
hacen cada vez mds accesibles y las puede utilizar cualquier enfermera
practicante, y esto puede hacerse posible por la via de la formacién per-
manente si los formadores mismos han llevado a cabo un anélisis de su
propia préctica de cuidados, y si trabajan con las enfermeras de los servicios
partiendo de situaciones de cuidados y de sus incidencias relacionales e
institucionales. De la misma forma, las aportaciones de la formacién uni-
versitaria encontrardn mds rapido su aplicacién cuando el nimero de en-
fermeras practicantes que acceden a esta formacién sobrepase al de las
enfermeras docentes, sobre todo si estas tltimas no han aprendido a ana-
lizar su propia prictica ni a trabajar iz situ con los equipos de cuidados.

Aunque la formacién universitaria contribuye a revalorizar la imagen
de la enfermera, no podria servir de control de calidad de la prictica de
enfermeria, ni representar por si misma la garantia de la valoracién de los
cuidados de enfermeria ni, atin menos, asegurar que el beneficio recaiga
en los usuarios de los cuidados. De hecho, le corresponde a la practica pro-
fesional dar sentido a toda la formacién superior, movilizindola a través
de las situaciones tal como se viven en la realidad cotidiana y haciendo
accesibles la comprensién y el dominio de los fenémenos que participan
en el proceso salud-enfermedad, tanto para los cuidadores como para los
que reciben los cuidados.

La formacion universitaria sélo tiene sentido si no acrecienta la distan-
cia de los que reciben los cuidados y de los cuidadores, si no minimiza los
estratos jerdrquicos, sino que permite reducir el foso entre espacios de prdc-
tica profesional y de reflexion, haciendo los espacios de ejercicio profesional
como de accion<=reflexion. Ofrece a la profesion una gran posibilidad en la
medida en que prepara a personas capaces de utilizary de difundir; con su
prdctica, una variedad de conocimientos indispensables para los cuidados
de enfermeria que responden a las necesidades de la gente, sabiendo captary
lener en cuenta sus dimensiones sociales, econdmicas e institucionales.

Adquirir la imagen que marca la investigacién “cientifica”

Parece que el signo de una etapa importante en el desarrollo de una
profesion consiste en acceder a la investigacion. Si nos referimos a la en-
fermerfa en Francia, la palabra “investigacién” resultaba completamente
insélita hasta la década de 1960, a pesar del camino trazado por las enfer-
meras estadounidenses en este campo. Fue la difusién del quinto Informe
OMS del Comité de Expertos de Cuidados de Enfermeria lo que empez6
a abrir camino a la idea de que la investigacién no sélo era algo posible
y deseable, sino que era recomendable para el desarrollo de los cuidados
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de enfermeria y de la profesion de enfermeria: “Una profesién conscien-
te de sus deberes debe hacer preguntas que hagan suscitar investiga-
ciones, debe estar dispuesta a permitir investigaciones relativas a su
actividad, y pasar a la prictica el objeto de sus investigaciones”.'

Esta incitacion a la investigacion pudo encontrar eco en el personal
de enfermeria francés debido a la influencia ejercida por la formacién
universitaria desde 1965, y por el malestar vivido en las escuelas de en-
fermeras antes de la puesta en prictica del “nuevo programa” de 1972,
cuando empezaban a hacer la pregunta: “;Qué enfermeras formar? ;Por
quién? ;jPara qué? ;Como?”

En marzo de 1971, la regi6n Aquitaine del Comité d’Entente de las
Escuelas de Enfermeras y de las Escuelas de Formacién organizé las jor-
nadas sobre la Investigacion en Enfermerfa!’ y, con eso, contribuyé a di-
fundir la idea, que sigue siendo vivida con frecuencia como un fantasma,
de que la investigacion en enfermeria puede hacerse realidad. Al prologar
nueve afios mas tarde el primer nimero de los cuadernos del AMIEC
sobre Jes Soins Infirmiers et la Recherche, Marie-Louise Badouaille mostrd
que “la investigacién apunta sélidamente hacia el horizonte del cielo de

la enfermeria”.!®

LA INVESTIGACION EN ENFERMERIA EMPIEZA
A VOLVERSE REALIDAD

Si bien es cierto que el término “investigacion en enfermeria”, “in-
vestigacion en cuidados de enfermeria”, entra en el vocabulario habitual
utilizado por la profesién, al menos a nivel de los centros de formacién
como las escuelas de formacién y algunas escuelas de base, empieza a
entrar en los servicios, llevando consigo una connotacién diferente de
la investigacién médica a la que mas de una enfermera de los servicios
hospitalarios ha contribuido por medio de su trabajo. Pero méas que una
simple terminologia, es una corriente que se estd expandiendo y se ird
desarrollando. Partiendo del anilisis de los problemas, esta orientacién
hacia la investigacion puede ser una moda que opta por nuevas técnicas o
por la traduccién de un deseo de cuestionarse y dilucidar los fenémenos
para aprender a comprenderlos mejor y saber utilizarlos en la prictica.
Esto plantea la pregunta sobre ¢/ sentido, el por qué, y el uso de la inves-
tigacion de enfermeria, y mas en particular de la investigacién en cuida-
dos de enfermeria. ;Quiénes serdn los verdaderos beneficiarios: los que
reciben cuidados y las practicantes del ejercicio profesional cotidiano a
partir de sus factores de realidad? o salgunas enfermeras iniciadas que
imponen un modo cientifico a unas cuidadoras que no se sienten integra-
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das como parte afectada, y a unos cuidados que ven cémo se les impone?
Ademis, en el momento que en Francia se establece esta orientacion
hacia la investigacion, parece indispensable que nos hagamos algunas
preguntas fundamentales, nosotras* que corremos el riesgo de inter-
nar nuestra profesiéon en una via compleja y dificil, tanto por la actitud
que exige, el trimite que requiere, las consecuencias que lleva consigo
a nivel de organizacién de cuidados, pero sobre todo por su concepcion,
asi como de las opciones y las alternativas fundamentales para la persona y la
sociedad que de ella se derivardn, tanto para los que reciben los cuidados como
para los que los administran.

LA INVESTIGACION EN ENFERMERTA: UN SENUELO
O UNA REALIDAD EXIGENTE

Por las razones anteriormente citadas respecto a la preocupacion de
las enfermeras docentes por estudiar pedagogia, al principio la investiga-
cion en enfermerfa se basa casi siempre en la formacion: su orientacion,
sus métodos, sus formas de evaluacion, asi como en la organizacién de los
cuidados, mis que en la prictica de los cuidados de enfermeria a partir
del ejercicio profesional. Aun hoy en dia, la aplicacion de cuidados sigue
siendo el terreno menos explorado de la investigacién en enfermeria,
incluso en Estados Unidos; aunque después de la retrospectiva hecha
por Faye Abdellah en 1970 la investigacién en el terreno clinico se
ha desarrollado mds, permanece con frecuencia alejada de las enferme-
ras practicantes.

Actualmente se lleva a cabo en Francia una aclaracién sobre el con-
cepto de “investigacion en enfermeria” que engloba todo el terreno de
la investigacién realizada por enfermeras, confundida hasta entonces con
frecuencia con “investigacion en cuidados de enfermerfa”, que sélo repre-
senta un campo especifico. En este terreno es donde hay mds necesidad
de profundizar, es la piedra angular de todo el edificio profesional. Es el
terreno buscado con y por las enfermeras que, como muestra Marie-Rose
Sonntag, exige ser identificado. El trimite, segtn explica, intenta “partir
del hecho de que en esta prictica, lo que se anota, lo que se dice, integra
la prescripcion médica. E/ resto, todo lo que constituye la identidad profe-
sional, no aparece. ldentificando todo aquello que compone esta trama
profesional, se podrin establecer conjuntos de conocimientos y marcos

* Cuando digo “nosotras”, quiero decir todas las enfermeras que contribuyen de cerca o
de lejos a desarrollar el gusto, el deseo y las aptitudes para la investigacién, o que participan
en ella, directa o indirectamente.
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conceptuales”, que contribuyen a aclarar el campo de competencia de la
enfermerfa.?

El hecho de ver crecer el interés de la investigacién en cuidados de
enfermerfa representa una gran esperanza de evolucién para la enfer-
meria. Al margen de este audaz discurrir, parece importante permanecer
ltcido en cuanto a los riesgos que podrian apartar a esta investigacion
de su objetivo inicial, a instancias de las aspiraciones y de los esfuerzos
emprendidos.

El predominio de la metodologia puede existir en detrimento de una
interrogante sobre la concepcidn, la filosofia y el contenido biolégico, cul-
tural y social de los cuidados de enfermeria. En numerosos medios profe-
sionales asistimos a un gran despliegue de técnicas de investigacién que
pueden contribuir a confundir la investigacién. Con mucha frecuencia se
confunde, cuando no se reduce la iniciacion a la investigacion, y la ini-
ciacién al método. El uso de instrumentos de investigacién como: ob-
servaciones, cuestionarios, reuniones..., se convierte con frecuencia en
el todo de la investigacion, dejando de lado, o incluso rechazando, las
cuestiones fundamentales relativas al por qué de la investigacion, su sig-
nificaciéon y su implicaciéon para aquellos que investigan o son el objeto
de la investigacion y para los que contribuyen a ella, asi como sus po-
sibles repercusiones tanto a nivel de las personas como a nivel institu-
cional. Reducir la investigacién al uso de metodologia(s) es un riesgo tan
grande para la enfermerfa como impreciso es el contenido de los cuidados
de enfermeria, y poco claro el campo de competencia de la prictica de
enfermerfa.

Cierto rigor aparente puede enmascarar el miedo real y normal de
abordar los problemas de la vida y de la muerte, tal y como los tienen que
vivir las enfermeras, y con los que se enfrentan todos los dias, a menudo
en un gran aislamiento. A falta de un criterio para descifrar los simbolos y
los signos que pueden servir de base a la accién de la enfermerfa, se pue-
de desarrollar /a ilusion de un rigor formal. “Este mana de dos fuentes. La
primera es la explotacién de los elementos técnicos: cifras, porcentajes,
estadisticas, que basan una presuncién de competencias y proporcionan
un testimonio serio.” La otra es la organizaciéon metodolégica del estu-
dio,”! y mds en particular, del discurrir metodolégico que constituye en
si lo esencial del trabajo. Este rigor enmascara la insignificancia de la inves-
tigacidn® en cuanto a la comprensién, la dilucidacién y la explicacién de
los fenomenos, y sélo permite una utilizacién sistematica y normativa.
La técnica de las ciencias sociales puede sustituir a la técnica médica
heredada.

El predominio de la interrogante sobre el objeto “cuidados” vy el sujeto
“persona cuidada” se puede hacer en detrimento de la interrogante so-
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bre lo vivido de los cuidados, tanto para la persona cuidada como para
el cuidador. Este es el riesgo de una investigacion aséptica en cuidados de
enfermeria, es decir, una investigacion cuyo interés y estudio sélo tratan,
ademds de la metodologia, de los cuidados de enfermerfa en si y de
aquellos que los reciben creyéndolos neutrales, negando la interaccién
permanente que existe entre los que dan los cuidados y los que los
reciben.

Parece que la investigacién en cuidados de enfermeria puede correr el
riesgo de contribuir tanto a reforzar tecnologias deshumanizadoras como
a mantener el espejismo ideol6gico de los cuidados centrados en la per-
sona, de los cuidados que valoran las relaciones humanas si no lleva su
interrogacion y su andlisis al mismo tiempo sobre el contenido y lo vivido
con los cuidados, si no tiene en cuenta sus dimensiones sociales e insti-
tucionales tanto respecto a los que los reciben como a los que los dan. “Si
los individuos enfermos (o no) necesitan cuidados particulares, o aten-
ci6n especial, jcdmo reaccionan las enfermeras ante la expresion de estas
necesidades manifestadas por medio de la célera, las quejas, los llantos, el
rechazo a colaborar, el sentimiento de desesperacién y de impotencia?”?
iQué posibilidad de reaccién tienen? ;Se lo preguntan?

Este riesgo crece cada vez que la investigacion se aleja de las prac-
ticantes, se hace sin ellas, o se hace sobre ellas. Mientras examinemos
y cuestionemos nuestras finalidades profesionales sin situarnos respecto
a estos propositos, la investigacién en cuidados de enfermeria no habra
alcanzado su objetivo, que es delimitar la naturaleza de lo que se llama
con gran imprecisién la calidad de los cuidados y su relacién con los pro-
blemas de la vida y de la muerte que se plantean no sélo a los que reciben
cuidados sino a los que los prodigan.

La investigacion en cuidados de enfermeria deberia poder ayudar-
nos a distinguir sus limites, sus umbrales de saturacion, tanto para los que
los reciben como para los que los dan, y esto estd ligado a la naturaleza,
a la complejidad, al ndmero, al impacto emocional y al gasto de energia
vital que exigen los cuidados en relacién con las situaciones. “La profe-
si6n no se ha preguntado nunca si a una enfermera le es posible ser cédlida
o incluso conmoverse ante algunos enfermos de los que es responsable
durante una o dos semanas.”*

Si se llegan a identificar mejor los umbrales de saturaciéon de los cui-
dados, el personal de enfermeria estarfa en mejores condiciones de dis-
tinguir la naturaleza, el tipo, el nimero, la complejidad de los cuidados
que pueden soportar los enfermos, y también ellos mismos. Por lo tanto,
estarfan en mejor situacién para distinguir las condiciones operativas de
su trabajo con respecto a los criterios de seguridad, eficacia, confort y
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sociabilidad que, hasta el momento, se le exigen como algo evidente, casi
como algo debido.

La investigacion en cuidados de enfermeria puede verse amenazada por
el cientifismo. Este riesgo estd relacionado con dos precedentes. Cuanto
mayor sea el riesgo que corra la investigacion en cuidados de enfermeria
de “volverse aséptica” y de convertirse en asunto de investigadores ais-
lados, mayor serd el alarde que haga de rigor cientifico eliminando las di-
versas fuentes de hipétesis, y mds amenazada estard de cientifismo, el
cual, denunciado por Roger Garaudy, es este “conjunto de supersticiones
que pretenden explotar el legitimo prestigio de las metodologias para, por
medio de ellas, explicar o negar en su nombre todas las demds dimensio-
nes de la vida, tales como el arte, el amor, el sacrificio, la fe, o simplemente
el hombre dentro de su especificidad”,® o incluso esta “creencia de que
todo aquello que no se reduce, sin residuos, al concepto, a la medida y a
la 16gica [...] no tiene realidad”.?

Hay amenazas de cientifismo cada vez que se produce:

— una reduccién de los problemas con que se encuentra una persona
o un grupo a una explicacién que da lugar a un solo tipo de respuesta, un
s6lo tipo de accién; y que esta explicacion y la respuesta que se le asocia
sea una técnica, una teorfa o una ideologia;

— el uso de métodos, instrumentos y baterias de técnicas sin tener
claro lo que se investiga, y sin haberse planteado su sentido y utilidad
respecto a los que requieren cuidados, y con ellos;

— una reduccién de los fenémenos vivos a aplicaciones de normas,
categorias limitativas, modelos conceptuales organizados y sistemas pre-
establecidos que en el nombre de una “ciencia hecha” matan la imagi-
nacion, la creatividad, la adaptabilidad de las personas cuidadas y de los
cuidadores;

— la apropiacién de un saber rebuscado junto a los que lo detentan
y gracias a quienes pueden elaborarse conocimientos. Gérard Briche, en
su libro Furriculum Vitae muestra cémo la ciencia médica se ha ido cons-
truyendo a partir de la ciencia de los enfermos sin dar por ello acceso a
este saber, sino al contrario, confiscindolo.?”

La investigacion en cuidados de enfermeria en si'y para si. “La investi-
gacién es concebida con frecuencia como una actividad deseable en si,
sin tener en cuenta su objetivo y naturaleza. Debido a este estado de
animo, la investigacion en enfermerfa no se evalia forzosamente en tér-
minos de su contribucién a la practica de los cuidados de enfermeria. Del
mismo modo, existen numerosos problemas en la practica habitual que,
en efecto, son ignorados por los investigadores de enfermeria debido a su
distanciamiento de las realidades y las complejidades de la prictica cura-



¢ Una nueva enfermera? 183

tiva. Como resultado existe una enorme distancia entre el investigador de
enfermeria y la enfermera practicante, y ésta no ve que se le aporte nin-
guna contribucién que responda a sus intereses y sus preocupaciones.”?
Cultivar la investigacién en si y para si hace de ella un terreno elitista, un
asiento para el ejercicio del poder. Se convierte entonces en un privile-
gio desorbitado al servicio de su influencia personal o del corporativismo
profesional. Pierde el significado fundamental, que es el de contribuir a
mejorar el servicio ofrecido por los profesionales, asi como las condiciones
que les permite ofrecerlo.

"Toda profesion que ha estado oprimida mucho tiempo puede caer en
el espejismo de este tipo de poder: un poder centrado en el grupo profe-
sional y no en lo que puede ofrecer socialmente. Este poder especializado
y de especialistas es el que denuncia Henri Laborit en la Nowvelle Grille,
poder que eleva en el seno de una jerarquia pero que impide participar
del poder “politico”.?? También el poder puede ponerse al servicio del
sistema tecnocrético y “puede encontrarse en la situacién de sostener ob-
jetivos politicos extrafios a él, pensando que son congruentes con las nece-
sidades de los que requieren cuidados y los valores de la profesién”.*

“La investigacién en enfermerfa no llevard a los cuidados de enfer-
merfa hacia una mejorfa y no tendré sentido y vida mds que si no se con-
tenta con apelar s6lo a un saber y a unas técnicas.”*! Su razén de ser no
podria ser la de modelar una nueva enfermera partidaria del cientifismo.
Sélo tiene significado si los usuarios de cuidados son sus interlocutores,
orientando su sentido, si permanece cerca de ellos para servirles, para
evitar o resolver las dificultades cotidianas originadas por la enfermedad o
la minusvalia, y si los cuidadores pueden entender mejor la naturaleza de
los cuidados y actuar sobre las condiciones de trabajo indispensables para
llevarlos a cabo y para vivirlos mejor. La investigacién profesional es una
actitud de apertura y de interrogacién sobre lo que se descubre y sobre lo
que se puede hacer dentro de su préctica. Todo cuidador esté capacitado
para desarrollar esta actitud y para aprender a servirse de ella.*

NOTAS
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De la enfermera modelo, al modelo
para las enfermeras

Si tuviera que entrar hoy en la Escuela de formacion
preguntaria:

éQué teoria van a utilizar para que yo sea capaz de
dominar mi nuevo rol?!

La enfermeria tiende a adoptar ideas influyentes pro-
cedentes del “exterior”, a menudo sin mucha reflexién o
incluso sin conocer sus fuentes."

Desde el ano 1968, en que se asiste al despertar de un cuestio-
namiento necesario de la prictica de la enfermeria debido a la co-
rriente de revalorizacién de la relacién cuidador-persona cuidada y
al desarrollo de métodos asi como de instrumentos de planificacién
y de organizacién de los cuidados, comienza a sentirse el malestar de
una desestabilizacién de las técnicas sin que éstas sean reforzadas por
otros conocimientos, pero mds atn, sin saber alrededor de qué reor-
ganizar el proceso de los cuidados. Las pruebas realizadas en torno a la
investigacién de las necesidades fundamentales que sirven esen-
cialmente como instrumento pedagdgico para elaborar los planes
de cuidados, hacen que aparezcan de manera progresiva insatisfac-
ci6én y cansancio. Sin embargo, las primeras tentativas de descubrir
a las personas en sus medios de vida hacian suponer que los funda-
mentos de los cuidados de enfermeria debian pertenecer sin duda
a diferentes campos con vistas a aclarar el proceso salud-enfermedad
asi como los diversos factores que podian influir sobre él, pero esto
no era mas que una débil hipétesis de trabajo que no tenia todavia
raices. Es en este periodo de inseguridad, de duda, de interrogantes
sobre lo que podia caracterizar a los cuidados de enfermeria, sobre lo
que podria hacerlos mis comprensibles y darles una base, cuando se
introduce en 1978 lo que aparece como una nueva nocion: las teorias
de los cuidados de enfermeria.? El concepto de “teorfas” iera verdade-
ramente una nueva idea, una revelacién® como se ha podido decir?, o
jrevela una toma de conciencia de la influencia decisiva de los cono-
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cimientos sobre la prictica de enfermeria, asi como de lo que preside su
forma de organizacion y de utilizacién? Es importante, sin duda, resituar
brevemente lo que ha prevalecido en la introduccién vy, después, en la
organizacién y la integracién de los conocimientos dentro de lo que ha
llegado a ser la préctica de los cuidados de enfermeria.

No mis enfermeras caritativas
sino cuidados de enfermeria*

Desde 1852, Florence Nightingale, que trabajaba con los doctores
William Farr y John Sutherland, epidemidlogos estadisticos,* se dio cuen-
ta de que la salud estaba influida por factores tales como la calidad de
la vivienda, la iluminacién, la calefaccién y la ventilacién. Dedujo que
era posible reducir la enfermedad poniendo en prictica acciones de sa-
neamiento, funciones que tenfan que ser investigadas y estudiadas por
medio de comprobaciones realizadas en los diferentes barrios a partir de
las condiciones de vida de la gente. Relaciondndolas con los cuidados
de enfermerfa, pensé por primera vez desde la influencia cristiana ejer-
cida sobre la prictica de cuidados de las mujeres, que los cuidados no
podian responder simplemente a la caridad y que “este instinto de cari-
dad debe ceder su lugar a un enfoque de los problemas sociales basado
en la reflexién” .’

Florence Nightingale estaba convencida de que la mayorfa de las
veces los malos cuidados de enfermeria eran el resultado de una falta de
reflexiéon més que de una falta de atencién a los demds; asi, su objetivo
era el de ayudar a las enfermeras a adquirir por s/ mismas una capacidad de
pensar con su propia inteligencia.® Indicando los principios basicos sobre
los cuales pueden basarse los cuidados de enfermeria de su época,’ pre-
cisa que #o quiere establecer en ningin caso una regla de pensamiento que pueda
ensefiar a las enfermeras como cuidar; sino simplemente hacerles sugeren-
cias, darles referencias para cuidar. Ella se niega, por lo tanto, a establecer
un cuerpo de conocimientos preorganizado, pero desea aclarar los prin-
cipios que puedan servir de base a los cuidados de enfermeria y poner en
evidencia los dominios del conocimiento que pueden ser utilizados para
los cuidados de enfermeria. A las enfermeras les corresponde aprender a
reconocerlos y a utilizarlos en las diferentes situaciones.

Parece que no se ha medido lo suficiente hasta qué punto esta con-
cepcién cambia por completo toda la base de la aplicacion de cuidados de
enfermeria. Por primera vez, lo que se cuestiona es la aplicacion de cuidados en

* Notes on Nursing.
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si misma en vez de la enfermera, pudiendo ser juzgada en todo momento
durante el cumplimiento de una funcién, basada en reglas de buena con-
ducta. Cada capitulo de Nozes on Nursing trata de una variable que puede
interferir en el proceso salud-enfermedad, no en la enfermera en si
misma. Sin embargo, no se siguieron las recomendaciones de Florence
Nightingale de delimitar los cuidados de enfermeria a partir de las indica-
ciones procedentes de las condiciones del entorno que podian servir para
mantener la salud. L.a connotacién de los cuidados seguia muy depen-
diente de todo lo que cubre el servicio de los pobres, los afligidos y los en-
fermos. Precursora en su época, Florence Nightingale no puede desligar
a las mujeres cuidadoras de la impregnacion moral reinante; ademds, ella
misma llega a definir un cédigo de conducta al cual la enfermera no sélo
debe adherirse, sino también reconocerse: “What a Nurse is to be”® —lo
que debe ser una enfermera.

A partir de Notes on Nursing, la maduracion profesional serd muy de-
pendiente de un movimiento oscilante durante muchos afios entre
la prevalencia de un rol que estructura a la enfermera y la biisqueda de
una plataforma de reflexién basada en los fundamentos de los cuidados
de enfermeria que pueden servir de plataforma. Es en efecto tan dificil
separar las bases de esta reflexién, que en el campo de competencias de
la enfermeria permanecen poco identificadas, quedando sometidas a la
doble influencia religiosa (incluso en los paises protestantes) asi como
a la de la prictica médica, sufriendo cada vez mds las normas de funcio-
namiento de la institucién hospitalaria basada en la divisién del trabajo.

De la nocién de fundamento a la nocién de teoria(s)
de los cuidados de enfermeria

En los paises anglosajones, y particularmente en Estados Unidos, el
concepto de cuidados de enfermerfa introducido por Florence Nightin-
gale comienza su camino hasta el punto en que las primeras escuelas de
formaci6n profesional se denominan Schools of Nursing —Escuelas
de Cuidados de Enfermeria— no Schools of Nurses —Escuelas de enfer-
meras—. Sin embargo, las Diploma Schools—Escuelas de Diploma— vincu-
ladas a los hospitales, permanecen fieles a la doble filiacién religiosa y
médica, y el rol de la enfermera sigue prevaleciendo casi siempre sobre
los fundamentos de los cuidados de enfermeria. Incluso la ensenianza uni-
versitaria que comenz6 desde 1899 en el Teachers College, Columbia
University, da poca base a los cuidados de enfermeria en si mismos, es-
tando durante mucho tiempo mas centrada en la pedagogia y la admi-
nistracion.’
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El Goldmark Report de 1923 (primer informe nacional sobre la for-
macién de las enfermeras) marca el comienzo de un cambio:'* son los
aspectos fisicos y el cardcter médico de los cuidados dados a los enfermos
hospitalizados los que sirven de base a los cuidados de enfermeria, “funda-
mentals of Nursing”."" Cada funcién orgénica del cuerpo es estudiada (fun-
cion respiratoria, de evacuacion...) a partir de sus caracteristicas fisiol6gi-
cas que sirven de fundamento a los cuidados de enfermeria. El estudio
de cada funcién permanece aislado, pero los trabajos de Walter Cannon,
y mis tarde los de Hans Seyle,” desarrollardn un interés por el estudio de
los grandes procesos fisioldgicos como el proceso infeccioso, el proceso de
la hemostasia y después, del estrés. Este sera el origen de Clinical Nursing,
cuidados de enfermeria clinicos,'* que se enriqueceran gracias a la consi-
derable aportacion de las ciencias sociales.

Con el desarrollo de las ciencias humanas y la introduccion progresiva de
la formacién en cuidados de enfermerfa de salud publica en los programas
universitarios, asistimos a otra etapa que se confirma por la publicacién en
1948 del Brown Report: Nursing for the Future.® Es entonces cuando se de-
sarrolla el concepto de “comprehensive nursing care”, es decir, de los cuidados
integrados considerando al enfermo en su totalidad, respetando su indi-
vidualidad, integrando los aspectos individuales y sociales, y ampliando el
concepto de cuidados tanto a los sanos como a los enfermos.

A comienzos de la década de 1960 se empieza a precisar el concepto
de “bases cientificas” para los cuidados de enfermeria.'® La clarificacién de
los principios cientificos, asi como los trdmites de resolucién de los proble-
mas, hace que algunas enfermeras universitarias propongan un enfoque
de los cuidados de enfermeria a partir de la recopilacién de problemas,
como la lista de los veintitin problemas de cuidados de enfermeria de
Faye Abdellah," o del reagrupamiento de algunos principios fundamen-
tales alrededor de una misma nocién, como el concepto de necesidades por
Virginia Henderson.” En 1961, Faye Abdellah estima que este enfoque
cientifico de los cuidados de enfermerfa concierne apenas a 10% de las
escuelas de formacién en cuidados de enfermeria (ni siquiera a todos los
programas universitarios). Este enfoque se desarrolla durante la década
de 1960-1970, mientras que el concepto de feoria de sistemas penetra en
la esfera del pensamiento cientifico conmoviendo las concepciones es-
taticas y aislacionistas de la ciencia clésica. La publicaciéon en 1968 de la
obra de Ludwig von Bertalanfly: Teoria general de los sistemas," es la expre-
sion de una profunda mutacién de la evolucidn cientifica, que influye en
los diferentes campos de utilizacion de los dominios del conocimiento,
entre ellos el de los cuidados de enfermeria.

A partir de la década de 1970, vemos perfilarse dentro de la enfermeria
la tendencia a reagrupar un conjunto de principios fundamentales en
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sistemas que se puedan utilizar en los cuidados de enfermeria. Sin em-
bargo, la forma de comprender los conceptos desarrollados por la teoria de
los sistemas desembocari en formas de utilizacién muy diferentes.

Interrogante sobre las teorias de cuidados de enfermeria

En 1980, ninguna enfermera sensata menospreciaria el soporte indis-
pensable de conocimientos para nutrir y enriquecer los cuidados de enfer-
merfa. Los problemas que pueden plantear las teorfas sobre cuidados de
enfermeria no sabrian en ningin caso reducirse a opciones antagonistas
del tipo: “teorias si” 0 “teorias no”. Las preguntas que se plantean se basan
en lo que hay que entender por “teorfas” y en la manera de utilizarlas.

EQUIVOCO DEL TERMINO “TEORIA”

{Qué sentido reviste la palabra “teoria”? Es la primera pregunta con
la que uno se puede tropezar en el transcurso de los cuidados de enfer-
meria refiriéndose a lo que globalmente se agrupa bajo la expresién “teo-
rias de cuidados de enfermeria”. Examinando lo que se califica como
“teorfas de cuidados de enfermeria” nos damos cuenta que: o bien esta
expresion ha sido introducida posteriormente a los escritos de algunos
autores, lo que exige encontrar de una forma precisa la orientacién de
su concepcion si no se quiere deformar por la palabra “teoria” lo que
habian concebido; o bien no es utilizada a propésito por los propios auto-
res; o reviste un sentido muy variable, incluso dentro de los textos de un
mismo autor.

Para comprender el equivoco que puede existir alrededor del término
«teoria» no basta con detenerse en la connotacién de la palabra, sino que
es importante tratar de comprenderla con relacién al concepto de sistema
que sustenta actualmente este término y, comparando los diferentes au-
tores, preguntarse si proponen un conjunto de elementos organizados en
sistemas preestablecidos que se aplican a los cuidados de enfermeria
en un conjunto de situaciones, o si bien hacen referencia a elementos
que puedan organizarse en una variedad de sistemas en funcién de las in-
terrelaciones e interacciones que pueden existir entre ellos y que hay que
descubrir en cada situacion. Dicho de otra forma, slas teorfas propues-
tas por los cuidados de enfermeria ponen de manifiesto una variedad de
hechos, aspectos, caracteristicas y fenémenos que se pueden reconocer,
pero cuya dindmica se debe buscar a partir de la forma en que se orga-
niza en la realidad de la vida de las personas, o es una forma de descifrar
sistemdticamente las situaciones?
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Es con esta preocupacién que hay que preguntarse por el concepto de
“teoria” cuando se hace referencia al tema en los textos de los diferentes
autores, sobre todo cuando ellos mismos no han utilizado este término
porque no era de actualidad o porque no han querido, o incluso cuando lo
han utilizado pero le han dado una variedad de significaciones. Algunos
ejemplos pueden ilustrar la diversidad de connotaciones de la palabra
“teoria” cuando se cita a propdsito de:

— Notes on Nursing: Florence Nightingale utiliza a propdsito la pala-
bra “notes”. Aun siendo estadistica, ella evita emplear las palabras “nor-
mas”, “categorias”, “reglas”... Se abstiene justamente de erigir en modelo
un sistema de pensamiento y lo expresa claramente: “The following
notes are by no means intended as a rule of thought”, es decir: “Las notas
siguientes no constituyen en ningdn caso una regla de pensamiento” . Por lo
contrario, propone dar sefiales para comprender los fenémenos que pue-
den explicar la enfermedad: “The process of repairing the body which
Nature has instituted and which we call disease”,? es decir: “El proceso
de reparar el cuerpo que la naturaleza ha instituido y que nosotros lla-
mamos enfermedad”. A partir de estas referencias, es posible pensar en
sugerencias (4nfs) para evitar la enfermedad.

— Elements of Nursing: Nancy Roper, implicitamente fiel a la orien-
taci6n adoptada por Florence Nightingale, evita elaborar una teorfa de los
cuidados de enfermeria pensando que cada enfermera debe establecer el
proceso de los cuidados de enfermeria a partir de las situaciones que se
plantean al cuidar.?! Utiliza la palabra “modelo”: “a model for nursing based
on a model of living” **, pero en ningtin momento define la palabra mode-
lo. Parece que en lo concerniente al “model of living”, hace alusién a un
abanico de actividades de la vida que puede encontrarse para cualquier
persona y en cualquier sociedad, pudiendo ser indicador de una trama
(de “modelo”) para los cuidados de enfermeria. Para cada actividad de
la vida, pone en evidencia elementos que contribuyen a hacer posible su
realizacién. En funcién de las situaciones, cada enfermera tiene que di-
ferenciar qué elementos intervienen, ver las relaciones que tienen entre
ellos y aprender a movilizarlos en el sentido evocado por la situacién.

— The Nature of Nursing: Virginia Henderson, inspirdindose en el
Phénomene Humain, de Pierre Teilhard de Chardin, se refiere a los
elementos universales que constituyen la vida de los seres vivos, pero
con un grado de complejidad creciente.” Se pregunta por las activida-
des indispensables de la vida cotidiana,® a las que los cuidados deben
suplir cuando una persona ya no puede hacerlo por si misma. Es a par-
tir de comprobar que los cuidados de enfermerfa se proporcionan en los
diferentes medios de vida, que ella introduce “/ principe de leur origine
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dans les besoins de I'étre humain (el principio de su origen en las necesi-
dades del ser humano).® La palabra “principio”, aqui, tiene el sentido
de la palabra latina “principes” — “origen, fundamento”, mientras que
la palabra “necesidad” se basa en un concepto plurivalente, con dimen-
siones biofisiolégicas, psicosociolégicas, antropolégicas y econdmicas.
Virginia Henderson sugiere unos signos-clave para la diversidad de las
necesidades que pueden servir para descubrir la naturaleza de la ayuda
que hay que aportar. En ningtin momento reduce estos signos a un siste-
ma de funcionamiento, pero piensa que pueden contribuir a dilucidar la
compensacion que hay que aportar en situaciones donde las personas no
pueden garantizar ellas mismas una respuesta a sus necesidades.

— Nursing. Concepts of Practice. Dorothea Orem no se detiene en la
palabra “concepr”, sino que introduce la palabra “nature’: nature of self-
care, y las palabras dimensiones: “dimensions of selfcare”, “dimensions of
nursing” *® Lo que ella presenta como una teoria parece més una finali-
dad: la de poder recuperar la autonomia; ella muestra la naturaleza y las
dimensiones.

LLa palabra “teorfa” en si misma no tiene el mismo sentido en la pluma
de un mismo autor; asi, Myra Levine la utiliza con diferentes conno-
taciones en su primer capitulo de “lutroduction to Clinical Nursing”
donde menciona las teorfas de la enfermedad como base de los cuidados
de enfermerfa.”’ Bajo la palabra teorfa abarca de manera alternativa unas
creencias, un conjunto de principios, como los que constituyen la teoria
de los gérmenes, asi como factores y conceptos. Por el contrario, Martha
Rogers utiliza a sabiendas el concepto de teoria en el sentido mas ha-
bitual del término, es decir, como un conjunto de conocimientos dirigidos
a explicar los fenémenos permitiendo una comprensiéon mas profunda
de la realidad de los hechos y pudiendo servir para plantear hipétesis®.
Refiriéndose a la teoria de los sistemas, presenta el modelo conceptual
como una abstraccion, como “una representacion del universo o de una de
sus partes”. Este modelo propuesto representa “una matriz de ideas que,
en su totalidad, simboliza al hombre”,” ya que adopta como modelo de
referencia el proceso de vida del hombre.

Para Callista Roy, una teorfa puede definirse como “un principio gene-
ral cientificamente aceptable que dirige la prictica, o que se propone para
explicar los hechos observados”.*® Para ella, “el modelo representa la es-
tructura, mientras que la teoria tiene relacién con la funcién, y se sitda a
un nivel mas profundo de la representacién de la realidad que el mode-
10”3 Tomando como base tedrica de su modelo el proceso de adaptacién,
supera ripidamente la etapa de las teorias explicativas para concebir una
utilizacién predictiva e incluso prescriptiva de estas teorfas, y elaborar un
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modelo que puede servir de base para la identificacién del rol de la enfer-
mera practicante y de referencia al comportamiento del enfermo.*

Asi, por no tomar mis que algunos ejemplos, el término “teorias”
puede ser portador de connotaciones tan diversas como: concepcion,
filosofia, finalidad, valor, creencia, nocién, concepto, dimensién, natura-
leza, base, elementos, principio... mientras que la palabra “modelo”
difundida por la teorfa de los sistemas es introducida nuevamente en la
literatura profesional. Esto muestra la complejidad de todo lo que sus-
tenta el uso de teorfas para elucidar el proceso de los cuidados de enfer-
meria. Con el riesgo de radicalizar el discurrir de la reflexién introducida
por toda enfermera y de tergiversar su sentido haciendo de “la teorfa”
o del “modelo” un sistema rigido o un marco conceptual sistematizado,
¢no serfa mejor tratar de comprender las bases de los conocimientos a los
que se refieren, y cémo estos conocimientos, pudiendo recombinarse
indefinidamente en distintas situaciones, aportan algo irremplazable al
contenido y a la aproximacion de los cuidados de enfermeria, abriendo
nuevos caminos de interrogacién y de reflexién?

RIESGO DE REDUCIR LAS TEORIAS A TEOREMAS

Con el aumento de interés por desarrollar bases tedricas para los cui-
dados de enfermeria, la utilizacion de estas bases tedricas toma opciones
diferentes. Entre estas alternativas, dos tendencias parecen afirmarse
mas: la desarrollada en 1969, por Madeleine Leininger en la conferen-
cia de la Universidad de Colorado en Estados Unidos, que estipula que
“sin duda no hay ninguna teorfa, ningiin modelo, ningiin marco con-
ceptual que pueda pretender legitimar el ejercicio profesional de los
cuidados de enfermeria. En efecto, la bisqueda de tal respuesta apa-
receria como el ejercicio de un pensamiento magico y pareceria ademas
irreal, ya que cualquier disciplina cientifica tiene multiples conceptos,
teorfas, estructuras, modelos y marcos conceptuales”.** Esta tendencia
se niega a encerrar los cuidados de enfermeria en sistemas de referen-
cia preestablecidos para las situaciones que se presentan al cuidar, y
cree deseable aprender a organizar, estructurar y utilizar diferentes co-
nocimientos en funcién de estas situaciones.

La otra tendencia es aquella que pretende erigir en sistema y en mar-
co conceptual, un terreno de exploracion cientifica, y aplicarlo en el enfo-
que sistemdtico de los cuidados de enfermeria. Inspirindose en la teorfa
de los sistemas, varios autores proponen entonces concebir la forma-
ci6n de enfermeria a partir de diversos sistemas que pueden estructurar
el proceso de los cuidados de enfermeria, como por ejemplo: la persona,
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el conocimiento y el entorno.* La elaboracién de un sistema constituido
por diferentes subsistemas articulados entre si de una forma determina-
da, tiene por objeto adquirir “una manera especifica de ver los fenéme-
nos, asi como un método de encuesta, procedimientos de investigacion
y disponer de modelos de pensamiento sistemético”.* Al concepto de
“sistema” se afiade el de “modelo conceptual”, siendo el modelo una
estructuracion de ideas y teorias.

Partiendo de una variedad de teorias que contribuyen a facilitar la des-
cripcién y la explicacién de fendmenos que pueden ser encontrados a
nivel de los cuidados de enfermeria, ciertos autores llegan a exaltar la
utilizacién “de una teorfa de teorfas”,*”” intentando incluso superar la fase
de la explicacion de los fenémenos para ser predictivos, incluso prescrip-
tivos, es decir, que se hace posible “identificar el efecto deseado”.®

Los modelos surgidos de formas de organizacién de diversas teorias,
concebidos en principio con ideas estructurantes que hacen mas accesible
la comprensién y la utilizacién del proceso de cuidados de enfermeria,
pueden verse reducidos a un modelo de pensamiento sistemdtico, que
las hace correr el riesgo de erigirse en norma de funcionamiento. De la
aplicacién de una orientacion sistemdtica preorganizada que rige el con-
junto de la formacién que se imparte en una escuela o de la aplicacién de
cuidados de un servicio, llegamos ripidamente “al modelo” que refiere y
garantiza ciertos tipos de conductas, a este modelo de comportamiento
que, una vez més, vuelve a modelar a la persona de la enfermera en fun-
ci6n de un conjunto de directrices.

Cuanto mis avanzamos por este camino, el modelo se ensefia menos
y se impone mas como linea tnica de comportamiento: “el modelo con-
ceptual no es una materia académica entre otras; no es un contenido que
hay que poner en un programa [...] Al contrario, ¢/ modelo conceptual es la
base del programa, ya que ofrece las directrices para la formacion, la prictica
¥ la investigacion, es el fundamento mismo. El modelo precede entonces
a la elaboracién del programa y a la admisién de los estudiantes; indica
las metas y los objetivos, y guia la eleccién de todas las materias académi-
cas”.” El modelo se convierte verdaderamente en la regla de conducta
“cientifica” llamada a modelar al personaje de la enfermera: “el modelo
conceptual aclara lo que es una enfermera”.*

Asi, puede ser conveniente tanto para las escuelas como para los ser-
vicios, ya sea en el extranjero o en Francia. A/ no estar sometidas a la regla
de la orden religiosa, y habiendo superado la regla de la moral profesional, las
[mugeres]-enfermeras adoptarian la regla de una u otra teoria de los cuidados
de enfermeria transformada en un teorema, que podria servir como postulado de
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comportamiento tanto a los cuidadores como a los usuarios de los cuidados. ;Se
Jformard entonces a enfermeras de la teoria X o Y, como se adoptaba la regla de tal
o cual orden? ;Hay todavia nostalgia por tener un rol determinado a falta
de unas competencias identificadas? L.a pregunta queda sin responder.

HACIA EL USO POLIVALENTE DE TEORIAS QUE PUEDAN
ENRIQUECER LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

“De hecho, donde predominan los programas de comportamiento hay
menos inteligencia e iniciativa”.* Ahora bien, tal y como se podria pensar,
no seria la primera vez que un sistema tedrico tnico sirviera de base a la
practica de enfermeria. Las teorias como la del contagio microbiano, que
exaltan conductas de una asepsia rigurosa para evitar cualquier contami-
nacion, han dado pruebas de su validez, por ejemplo, entre los nifios y los
lactantes hospitalizados. Su radicalismo conduce a graves consecuencias
como el hospitalismo, los retrasos en el desarrollo psicomotor, la falta de
adquisicion del lenguaje y las debilidades adquiridas. Del mismo modo,
las teorfas psiquidtricas que rechazan las reacciones orginicas del cuerpo
han podido tener consecuencias desastrosas.

En esa época, la utilizacion de estas teorfas era experimentada por las
enfermeras. Estas teorfas guiaban su trabajo de forma implicita, debido a
su sumisién al saber y a las prescripciones médicas. Actualmente, son las
propias enfermeras las que acceden al saber y pueden dominar su uso,
pero la utilizacién ¢serd estatica o dindmica? Incluso las ciencias llamadas
exactas no pueden progresar mds empleando un proceso sistematico.
Las teorfas de la relatividad y la cudntica han desplazado a las teorfas
mecanicistas surgidas de la concepcién newtoniana de un tiempo inmo-
vil, de un espacio inmutable, de una materia inerte y pasiva, de una ener-
gia estdtica de causas y efectos lineales. ;Qué fisico podria jactarse de
utilizar una teorfa tnica? El determinismo riguroso de la ciencia cldsica
se sustituye por un enfoque cientifico por aproximacion que integra la para-
doja. “Cada vez que los fisicos cuestionaban la naturaleza en un experi-
mento atémico, ésta respondia con una paradoja, y cuando mds trataban
de aclarar la situacion, las paradojas se hacian mds agudas. Necesitaron
mucho tiempo para aceptar el hecho por el cual las paradojas pertenecian
a la estructura intrinseca de la fisica atémica”.* Si el enfoque cientifico
de las ciencias llamadas rigurosas requiere el desarrollo de un pensa-
miento dialéctico capaz de aprender las paradojas, entonces parece indis-
pensable el desarrollo de un pensamiento para comprender la paradoja
fundamental inscrita en el seno de todo ser vivo, que es la de la vida y la
muerte, paradoja inherente a toda situacion planteada al cuidar.
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“La historia de la ciencia se nutre de numerosos ejemplos donde un
sistema tedrico, una vez desarrollado, se enfrenta a la calidad de las ob-
servaciones. Los datos que concuerdan con el sistema pueden ser sobre-
valorados, mientras que otros, también sélidos pero en contradiccién con
la teoria, son ignorados. Esto da lugar a una verdadera deformacién de
las observaciones a las que se quiere poner de acuerdo con el sistema
establecido. El sistema se esteriliza cada vez mas hasta el punto de blo-
quear nuestra comprension en lugar de facilitarla”.* Hacer de una teorfa
un cuerpo rigido de conocimientos que se aplica a objetos, e incluso a
sujetos, la transforma en un instrumento reductor. “Todo conocimiento
simplificado, por lo tanto mutilado y mutilante, se traduce en una mani-
pulacion, represién, devastacién de lo real, desde que es transformado en
accién y especialmente de accién politica.”* Toda enfermera que aclara
las situaciones de los cuidados de enfermeria aportando diferentes cono-
cimientos las enriquece, pero a cada miembro profesional le corresponde
estar alerta de no hacer de ellos sistemas preestablecidos que se apliquen
en forma sistematizada. Una teoria no tiene sentido si no evidencia indicios
identificables y permite descubrir su interaccion bajo todo tipo de combinaciones
y de manifestaciones posibles. Se vuelve peligrosa cada vez que erige en
sistema un modelo-tipo de comportamiento.

"Todo conocimiento que puede permitir la comprensién de los fené-
menos vitales participa directamente en el enriquecimiento de los cuida-
dos de enfermeria que se afrontan cada dia en las situaciones donde acttia
la dialéctica vida «== muerte, dialéctica que concierne, con un sentido
diferente, tanto a los que son cuidados como a los cuidadores. Ademas,
ningin conocimiento que aclare el proceso vida<=>muerte, es decir salud
<= enfermedad, podria ser excluido. Antes que dar prioridad a una u otra
teorfa, parece deseable hacer accesible, tanto a los cuidadores como a las
personas cuidadas, conocimientos de diferente naturaleza, conocimien-
tos a cuyo dominio accederdn por si mismos descubriendo su pertinencia
y la forma de movilizarlos en funcién de las diferentes situaciones de
los cuidados. En este caso, /a enfermera no puede tratar de desempeiiar un
rol identificado por una teoria, sino que con la base de distintos conocimientos
tiene que aprender a reconocer, a partir de los hechos vividos en las situaciones,
aquello que identifica la naturaleza de los cuidados de enfermeria dando lugar a
la movilizacion diversificada de los roles de cada miembro: tanto cuidador como
persona cuidada.
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Cuarta parte

HACIA UNA IDENTIFICACION )
DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA






Cuidar es AYUDAR A VIVIR.!

El hombre occidental aprende poco a poco lo que es ser
una especie viva en un mundo vivo, tener un cuerpo,
condiciones de existencia, probabilidades de vida, salud
individual y colectiva, unas fuerzas que se pueden modi-
ficar y un espacio donde se pueden repartir de forma
éptima. Sin duda, por primera vez en la historia, lo bio-
logico se refleja en lo politico.?

“Notes on Nursing, What it is and What it is not.”* Los cuidados de
enfermeria, qué son y qué no son. ;No hay aqui una indicacién de lo que
constituye su identidad? Porque realmente es lo que puede identificar a
los cuidados de enfermerfa que Florence Nightingale se ha aventurado
a describir con el fin “no de ensefiar a las mujeres a cuidar —esto pueden
aprenderlo por si mismas— sino tnicamente de darles algunas sugeren-
cias sobre los elementos de los cuidados de enfermeria que siguen siendo
totalmente desconocidos”.

No se trata de un rol, ni de una definicién, y en ningin caso “es una
regla de pensamiento que ensefia a las enfermeras cémo cuidar, y adn
menos de un manual que les muestra a las enfermeras a cuidar”, sino del
testimonio que los cuidados de enfermeria “se basan en las leyes que
presiden la salud con las que se confunden, ya que son en realidad de la
misma naturaleza, estdn orientadas a los sanos y a los enfermos”.

"Todo estd aqui, encerrado en este librito. Aqui se encuentra toda la
sabidurfa y el espiritu que preside el fundamento y la identificacién de
los cuidados de enfermeria. Sin embargo, la prevalencia de las funcio-
nes promulgadas o prescritas por las reglas religiosas, morales, técnicas
o cientificas, ha enmascarado y a menudo contintia dejando en la som-
bra lo que preside la identificacién de los cuidados de enfermeria, cuyas
lejanas raices reposan sobre todos estos cuidados que promueven la vida.

* Para la presentacion de esta cuarta parte me he inspirado en el prefacio y el
prélogo de Notes on Nursing, textos en cuya linea sittio el enfoque de los cuidados de
enfermeria en los que he tratado de profundizar.
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{Qué representan estos cuidados que durante milenios se han emparen-
tado esencialmente con las actividades de las mujeres y que cediendo a
descréditos sucesivos han dejado invadir el campo de los cuidados por
los tratamientos médicos? Como en otros tiempos cada cual sabia lo que
podia esperar de los servicios de “la anciana” sin que en ningiin momento
fuera objeto de definicién alguna —al contrario, se le conocia por lo que
la caracterizaba en si misma, como mujer—, parece que hoy es impor-
tante sumarse a intentar identificar el servicio de enfermeria. Mds que
una “definicién de la enfermera” es deseable delimitar la identidad de la
actividad de la enfermera (capitulo 11), lo que exige determinar la natu-
raleza de los cuidados de enfermeria (capitulo 12), asi como los elementos
que participan en su elaboracion (capitulo 13) para aclarar lo que precede
a su creacion, evaluar su poder, diferenciar sus limites, valorar su dimen-
sion social y econémica (capitulo 14). Esto no podria hacerse sin pregun-
tarse por su precio (capitulo 15).

“Las notas que siguen no pretenden ser en ningiln caso una regla de
pensamiento... solamente proponen aportar algunas sugerencias”® para
la reflexién de los que son llamados a cuidar.

NOTAS

1. Oraison M., La Mort... et puis aprés? Paris, Fayard, 1967, p. 75.
2. Foucault M., La volonté de savoir, Paris, Gallimard, 1976, p. 187.
3. Notes on Nursing, op. cit., Préface, p. 13.
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De una definicién de la enfermera
a una identificacion de los cuidados
de enfermeria

El concepto de identidad abarca este campo de las
relaciones humanas donde el sujeto se esfuerza por reali-
zar una sintesis entre las fuerzas internas y las fuerzas
externas de su accion, entre lo que es para él y lo que es
para los demds.!

Como hemos podido constatar hasta este momento, cada vez que
nos esforzamos por delimitar la practica de enfermeria, hemos llegado a
la definicion de un rol. Este rol parece ser el resultante de un modelo
cultural determinado por la elaboracién de un sistema de comporta-
miento que ha generado sus propias reglas de conducta.

A partir de las [mujeres] consagradas, el rol ya no es el reflejo de un
conjunto de actividades a las que se remite, sino que representa #na
linea de conducta, un conjunto de actitudes necesarias para cuidar. Ahora
bien, no es un oficio o una profesién que pueda necesitar ser reconocido
por los usuarios, las instituciones u otros grupos profesionales, a partir
de la tinica promesa de una garantia moral. Le hace falta justificar activi-
dades vy servicios, que garanticen por si mismos un saber que confirme
una denominacién profesional o un titulo.

Por lo tanto, el dilema de la enfermeria se basa en la exigencia de
pasar de una profesién de fe basada en un “credo” que tiene por fi-
nalidad servir; estar al servicio de (de los enfermos antiguamente, de los
médicos a continuacién) a una aclaracién necesaria sobre el servicio ofre-
cido. Incluso en cuanto a lenguaje, la diferencia es importante, ya que no
se traduce en verbos que indican conductas y comportamientos, sino en
sustantivos que designan un trabajo, una produccién y una oferta.

205
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Proceso de institucionalizacidon del rol de la enfermera
en estatus profesional

El primer estadio del proceso de institucionalizaciéon profesional fue
la organizacién de una ensefianza particular, impartida en distintos cursos
o escuelas y elaborada esencialmente alrededor de un 7o/ moral. Esto da
lugar al reconocimiento de una cierta calificacién sin consecuencias ju-
ridicas (diplomas de escuelas).

El movimiento de profesionalizacion se arraiga verdaderamente a partir
de la diferenciacion de los actos técnicos. Las tareas técnicas que implican la
adquisicién de zonas de conocimiento precisas obligan a un reconocimien-
to juridico que pueda certificar esta adquisicion; de ahi la creacién en 1922
de los titulos de capacitacién profesional, después del Diploma de Estado
en 1938, confirmado en 1946 al ser exigido para ejercer.

En este punto, al 70/ moral, trama indiferenciada de todas las activi-
dades de la enfermera dejadas a su generosidad, disponibilidad, a su con-
ciencia profesional, se suma un 7o/ fécnico, para el cual se exige un
diploma reconocido que garantice un saber técnico; ya no basta el rol
moral (a pesar que las religiosas-enfermeras lo reconocieron como sufi-
ciente durante mucho tiempo).

El rol técnico es el que da a la enfermera el derecho a tener un ti-
tulo reconocido y le confiere un estatus. Hasta el 31 de mayo de 1978
este estatuto es la institucionalizacién del rol (moral) encarnado en la
enfermera, con habilitacién para poder ejecutar un conjunto de cuidados
(técnicos) prescritos por el médico. De esta forma, la prictica de enfer-
meria, cuyas competencias s6lo son reconocidas como un conjunto de
“actos médicos” delegados, es tributaria de decisiones médicas para
todos los “cuidados asimilados” con tareas técnicas, y continda depen-
diendo implicitamente del rol moral y de la conciencia profesional para
todas las demads labores.

E estatus representa, pues, una institucionalizacion del rol de la enfermera,
un catalizador de las prescripciones médicas y de las expectativas del
enfermo, sin aclarar la prestacion de la enfermeria. Asi, el proceso de pro-
fesionalizacion de la enfermeria se elabora alrededor de un rol, expresion
de las actitudes y del comportamiento de la enfermera, al que la preci-
sion de las tareas médicas delegadas le da el sello de un estatuto juridico.
Como ocurre habitualmente en el caso de un oficio o una profesion, los
fundamentos de este estatuto no se basan en ningiin momento en las
competencias de la enfermeria, de donde derivarfa la funcién de la enfer-
mera que confirmaria el estatuto de enfermeria. LLas numerosas deroga-
ciones al derecho de ejercer no hacen mds que confirmar este hecho, del
mismo modo que “otras profesiones han aparecido en el vacio juridico
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que caracteriza el ejercicio de la enfermeria como terreno especifico de
calificacion. Sobre la propia ambigiiedad de su existencia, es decir, sobre
la afirmacién de una actividad abandonada por el cuerpo médico pero
sin atribuciones juridicamente definidas, surgen otras profesiones que lo han
dividido en los dos grandes ejes que le son propios, un “rol técnico” y un
“rol de trabajador social”.?

La ley del 31 de mayo de 1978, al redactar una nueva “definicién de
la enfermera”, introduce el concepto del “rol propio” del que la enfer-
mera sigue siendo el catalizador que debe compaginar lo que ha sido
prescrito por el médico con lo que puede cambiar por su propia inicia-
tiva. Representando una etapa en el camino de la profesionalizacién, nos
podemos preguntar si es posible conciliar definicién y rol.

Incompatibilidad entre definicién y rol

Si admitimos que el aspecto més ordinario del rol es la forma de inter-
pretar un hecho, una actividad, una funcién o un estatus, éste estd cons-
tituido por una infinita variedad de elementos que entran en juego, de
“variables” que interfieren, interacttian y crean diferencias en la manera
de hacer y de proceder.

El rol es la manera de actuar, la forma de vivir, de volver a sentir lo que
se hace al ejercer una funcién. No es la funcion, es la expresion de la funcion.
Asi, ninguna madre de familia realiza sus funciones de madre de la misma
manera, cada una las lleva a cabo con una forma de ser y de hacer que le
es propia, con unas funciones y un estatus idénticos.

iPor qué serifa distinto para el rol profesional? A menos que las perso-
nas que ejercen un oficio o una profesién fueran formadas de acuerdo a
una definicién, que fueran reducidas a tener comportamientos de auté-
mata dictados por lo que se ha determinado que ellas debian ser o por
lo que se ha decidido que debifa de ser su imagen, una definicion del
rol profesional es antinémica. No puede conducir més que a someter y
a esterilizar la capacidad de reflexion, de creatividad, de iniciativa. Mdas
bien, ¢no harfa falta orientarse hacia una clarificacion de /los cuidados de
enfermeria y de la funcion de la enfermera?

Estos intentos de clarificacién dan lugar a una movilizacién activa de
la profesiéon como ha demostrado la Comisién de Trabajo del Consejo
Superior de las Profesiones Paramédicas, cuya tarea era determinar “el rol
propio” de la enfermera, y para hacerlo ha intentado delimitar “una defi-
nicién de los cuidados de enfermeria”.> Pero la ambigiiedad que sigue
existiendo entre “definicién de enfermera” y el concepto de “rol” (no de
funcién), entre la nomenclatura de actos-tareas y un campo de iniciativa
profesional, hace dificil esta empresa.
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Limites de una definicién de los cuidados de enfermeria

LLa experiencia muestra que cualquier definicién encierra y plantea un
marco formal, reviste un caricter estitico al tropezar con la dependencia
y la dindmica de la vida. En lugar de servir de indicacién, una definicion
es casi siempre objeto de una aplicacion normativa. A menudo es tan rigi-
da y formal que se hace dogmatica ripidamente, transmitiendo una ideo-
logia-refugio tras la cual uno se ampara o intenta circunscribirse. Pero es
cierto que puede ser mds facil dar definiciones que encierran bellas ideo-
logias (p. ej., definicién de salud) o normas de seguridad (definicién de lo
normal y lo patolégico), que intentar diferenciar orientaciones, caracte-
risticas, indicios que puedan servir de indicadores teniendo en cuenta la
diversidad de situaciones.

Si prestamos mucha atencién, nos podemos dar cuenta que el servicio
ofrecido por un oficio rara vez estd sometido a una definicién. Es el objeto
de una descripcién, de una enumeracién de las principales caracteristi-
cas, propiedades y atributos que permiten reconocerlo.* Pareceria ser lo
mismo con los cuidados de enfermeria que no pueden ser delimitados en
una definicién y que no podrian tener significado si no tuvieran en cuenta
la diversidad de las necesidades de salud en funcién de lo que tiene sen-
tido para la vida de las personas. Por el contrario, es indispensable identifi-
car las caracteristicas de los cuidados y del servicio de enfermeria, explicar el
proceso de los cuidados de enfermeria v determinar sus competencias para
que su contribucién sanitaria v social sea reconocible y reconocida,
para que los usuarios de los cuidados sepan lo que pueden esperar de
ellos, y que los cuidadores puedan valerse de los medios y las condiciones
necesarios para su prestacion. A partir de estas caracteristicas se pueden
desempenar las funciones profesionales, base de la definicién juridica de
la profesion, no de una definicién de la enfermera que no podria ser el
fundamento de una definicién profesional.!

De una definicién a un proceso de identificacién
de los cuidados de enfermeria

Identificar los cuidados de enfermeria es preguntarse por lo que los
caracteriza y lo que fundamenta su identidad. Pero detengdmonos un
momento en el principio de identidad. 1a identidad es un proceso comple-
jo, caracterizado por varios aspectos:

* Si tomamos por ejemplo el pan, uno de los productos mis viejos del mundo, uno de los
mds antiguos servicios ofrecidos, estd descrito, no definido como un “alimento hecho de
harina amasada, fermentada y cocida en el horno”. Diccionario Larousse.
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La identidad es una forma de individualizacion insertada en una red de
pertenencia. Asi, una silla pertenece a la red de pertenencia de los muebles:
tiene caracteristicas que hacen que se pueda identificar como un mueble,
pero al mismo tiempo se diferencia por las formas, las propiedades y
atributos que le son propios. De la misma manera, el individuo hombre, mu-
jer o niflo se identifica por las diferentes redes a las que pertenece: fami-
lia, clan, etnia, raza, especie. Los cuidados de enfermeria tienen que encontrar su
individualidad con respecto a la red de pertenencia de los cuIDADOS.

La identidad no puede concebirse mds que con respecto a la otredad. Es lo que
distingue el aspecto original, particular, singular de un objeto, de un indi-
viduo o de un grupo con respecto a los demés. La identidad sélo existe
en relacion a los demés. En cuanto a los cuidados de enfermeria hay que
separar su finalidad original y poner en evidencia los aspectos singulares
o las circunstancias especificas de este tipo de cuidados con respecto a los
que pueden proporcionar otras personas (cuidados maternos), otros gru-
pos o profesiones, particularmente en relacién con la profesion médica.

La identidad es compuesta, es una unidad compleja constituida por la
interconexién tdnica y singular de mdltiples variables (materia, forma,
color, volumen... o incluso sexo, edad, parentesco, profesién de una perso-
na...). Estas variables, siendo comunes a un gran nimero de objetos o de
individuos, se superponen y se organizan de una forma tnica y singular
dentro de una red de pertenencias para cada unidad (por ejemplo, tal
silla de estilo Directorio respecto a otras sillas distintas de otros siglos).
Asi, es importante distinguir la red de variables que se superponen y se
organizan de forma tnica para constituir el cuerpo de los “cuidados de
enfermerfa” y diferenciar, en el seno de este cuerpo, el conjunto de va-
riables que caracterizan tal o cual cuidado.

La identidad se basa en dos polos, dos componentes antagonistas aunque
complementarios. Tiene un componente de permanencia, de continuidad, pero
este componente no excluye ¢/ cambio continuo, la modificacion permanente.
La identidad se establece a través del cambio. Es ala vez la cohesidn, la unién
de lo que existe y de lo que estd muriendo. LLos genes portadores de un
patrimonio invariable se perpetian por medio de células que mueren y
que nacen en el seno del organismo. La continuidad de la vida de todo
ser vivo se prolonga en una renovacion permanente: asi, el embrién que
éramos cada uno de nosotros se convierte en huevo, feto, nifio, ado-
lescente, adulto y viejo; sin embargo, esta continuidad que se alimenta de
una regeneracion ininterrumpida, permanece. Todo ser vivo lleva consigo
un movimiento genésico constante, siendo siempre él mismo.

Lo mismo ocurre con los cuidados de enfermeria que no pueden diso-
ciarse de las situaciones de la vida de las personas. Esforzarse por encontrar
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una identidad a los cuidados de enfermeria para hacerlos identificables, no
idénticos, es aceptar el reconocimiento de unas caracteristicas permanentes que
tendrdn que ajustarse a situaciones cambiantes. Seria grave hacerse ilusiones y
basar la identidad de los cuidados en unas caracteristicas uniformes, unas
constantes o unas teorias aplicables de forma estereotipada.

Identificar los cuidados de enfermeria es hacer reconocible la natura-
leza de los cuidados de enfermeria, los elementos que participan en su
elaboracién: los conocimientos y los instrumentos que utilizan, asi como
las creencias y los valores en que se basan. También se trata de aclarar las
competencias de la enfermeria, el proceso de cuidados de enfermeria e
identificar la naturaleza de su poder, sus limites y sus dimensiones socia-
les y econémicas.

NOTAS

1. Sainsaulieu R., L'identité au travail, Paris, Presses de la Fondation Nationale
de Sciences Politiques, 1977, p. 319.

2. Chauvenet A., “Linfirmiére technicienne ou travailleur social”, op. cit.
p. 1142. Hay que sefialar que el rol constituye de tal forma la textura de
las caracteristicas de la profesion, que incluso aqui A. Chauvenet cita roles
y no funciones.

3. Bonsart M.'T., “Vers une nouvelle image de linfirmieére?”, Infirmiére
Enseignante, No 2, febrero 1981, p. 9-11.

4. Consultar para este tema las propuestas del grupo de trabajo del Comité
Central de la Asociacién Suiza de Enfermeras: “Le groupe de travail “défi-
nition de la profession” s’adresse aux membres de IUA.S.1.” Soins Infirmiers
(Revue Suisse des Infirmiéres), 8/80, pp. 417-419.
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Interrogacién sobre la naturaleza
de los cuidados para comprender
la naturaleza de los cuidados

de enfermeria

éSerd necesario no considerar la vida de otra forma
que no sea a través de la mirada de odio que se vierte
sobre la muerte?

Como si algo pudiera tener valor fuera de la vida; y
permitiera apreciar la vida fuera de la vida...

Como si el pensamiento, que sélo la vida hace posible,
pudiera tener otra misién que no sea servir a la vida.'

Sélo se puede distinguir la naturaleza de los cuidados de enfermeria
si se intenta identificar aquello en lo que se basan los cuidados vy, entre
ellos, los cuidados de enfermeria. Pues los cuidados de enfermeria for-
man parte del conjunto de actividades de los cuidados, siendo éstos una
actividad cotidiana y permanente de la vida.

Para entender la naturaleza de los cuidados de enfermeria se requiere
volver a situarlos dentro del tinico contexto que les da todo su sentido,
su significado real: ¢/ contexto de la vipa o, con mayor exactitud, ¢/ contexto
del proceso de vipa y de mUERTE al que el hombre vy los grupos humanos se
enfrentan todos los dias en el desarrollo de su existencia.

CUIDAR

Cuidar es primero y ante todo, un acfo de vipa, en el sentido que re-
presenta una infinita variedad de actividades dirigidas a mantener y
conservar la viDA y permitir que ésta contintie y se reproduzca. Al cui-
dar, no se puede eludir la pregunta: ;Qué vida se contintar ;A qué
precio? Por qué razin de existir?

Cuidar es un acto individual que uno se da a si mismo cuando adquiere
autonomia, pero, del mismo modo, es un acto de reciprocidad que se tiende

211
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a dar a cualquier persona que requiere, temporal o definitivamente, ayuda
para asumir sus necesidades vitales:

— Esto ocurre en todas aquellas circunstancias donde la insuficiencia,
la disminuci6n, la pérdida de autonomia estdn ligadas a la edad. La curva
de los cuidados, necesariamente proporcionados por otra persona que no
sea uno mismo, es inversamente proporcional a la curva de la edad, dis-
minuyendo las necesidades de cuidados desde el nacimiento a la primera
infancia, luego a ésta y a la adolescencia.

En la edad adulta se puede llegar a recibir cuidados en determinadas
circunstancias, pero estas mismas personas seran proveedoras de cuida-
dos, aportardn su contribucién por medio de la familia y del ejercicio
profesional, y todo esto no ocurre s6lo en las profesiones llamadas sanita-
rias. Esta curva varfa segtin las personas y los medios:

CUIDADOS N

Adultos

Necesidad de ayuda
creciente, variable
siguiendo a las
personas

Primera infancia

EDADES Nacimiento

Curva de evolucion de la necesidad
de cuidados en funcion de la edad

— Esto ocurre todavia en algunos acontecimientos de la vida como la
maternidad o el nacimiento, que requieren una ayuda concreta; —tam-
bién cuando una persona o grupo se encuentra con crisis y obsticulos en
su vida, que en algunas ocasiones llegarin hasta la enfermedad y el acci-
dente—. Estos acontecimientos tendrdn por si mismos consecuencias
y repercusiones diferentes segin el periodo de edad en que ocurran, y
segin todo lo que hayan influido en el desarrollo y el dominio del proceso
dependencia-autonomia.

Dentro de una u otra de estas eventualidades, hay una absoluta
necesidad de recurrir a la ayuda para asegurar el mantenimiento de su
propia vida; ayuda que, segin las circunstancias, puede proceder de la
familia, los vecinos o los allegados, o requerir la suplencia de personal
listo a procurarla. No es forzosamente compleja, sino que exige ser dada
cuando se alcanza un umbral que obstaculiza la vida cotidiana, para que
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no sea la situacién la que se haga compleja. Asi, cuando alguien tiene una
afeccion en la vista y vive en una casa donde la escalera resulta peligrosa,
su defecto visual puede poner su vida en peligro si, por esta razén, esta
persona no puede salir ni hacer los recorridos indispensables para su vida
cotidiana. Si nadie puede valorar con ella, dadas sus condiciones de
vida, las dificultades que encuentra para seguir atendiendo las necesida-
des diarias, y no percibe la forma de suplirlas, la situacién de esta persona
se va a agravar ripidamente, no por el propio trastorno de la vista, sino
debido a las consecuencias de esta afeccién en su vida. Esto nos lleva
a comprobar que existe una diferencia entre la naturaleza de los cuida-
dos que tienen por objeto asegurar la vida diaria, y los que se centran
en la enfermedad, que a menudo se proporcionan excluyendo al que la
vive.

Diferenciacién de la naturaleza de los cuidados
relacionados con las funciones de la vida

El vocabulario inglés, mis rico que la lengua francesa respecto a la
noci6én de cuidados, ha mantenido dos tipos de cuidados de naturaleza
diferente:

— los de costumbre y habituales: care® relacionados con las funciones de
conservacion, de continuidad de la vida;

— Jlos de curacion: cure** relacionados con la necesidad de reparar
todo aquello que obstaculiza la vida.

Los cuidados cotidianos y habituales o cuidados de conservacion y manteni-
miento de la vida: care representan a todos los cuidados permanentes y
diarios cuya tnica funcién es mantener la vida, reaprovisiondndola de
energfa, en forma de alimentos o de agua (hidratacién, aseo), de calor,
luz, o de naturaleza afectiva o psicosocial, etc., aspectos que interfieren
entre si.

Los cuidados cotidianos y habituales estin basados en todo tipo de
hébitos, costumbres y creencias. A medida que se constituye la vida
de un grupo, nace todo un ritual, toda una cultura que programa y deter-
mina lo que se considera bueno o malo para conservar la vida.

Estos cuidados representan el tejido, la textura de la vida y aseguran
su permanencia y su duracion.

* 1o care: cuidar de, ocuparse de.
** 10 cure: curar, resecar, tratar suprimiendo el mal; de ahi deriva, cura, curacién.
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"Todos los cuidados de la madre hacia su hijo son los que nos vamos
a dar cada dfa a medida que adquiramos autonomia, que otras personas
deben compensar cuando vemos que esta autonomia se estrecha, dis-
minuye, o cuando la hemos perdido.

Los cuidados representan todo este conjunto de actividades que aseguran
la continuidad de la vida como beber, comer, evacuar, lavarse, levantarse,
moverse, desplazarse, asi como todo aquello que contribuye al desarrollo
de la vida de nuestro ser, formando y manteniendo la imagen del cuerpo,
las relaciones, estimulando los intercambios con todo aquello fundamen-
tal para la vida, /as fuentes de energia vital: 1a luz, el calor, la relaciéon con
personas conocidas, los objetos familiares, etcétera.

Los cuidados de curacion o tratamiento de la enfermedad: cure. Garantizar
la continuidad de la vipa encuentra obstdculos o trabas, entre las principales
estin:

— el hambre, es decir, la falta de recursos en energia alimentaria para
mantener las funciones vitales. Este fue el principal obsticulo de la vida
durante miles de afos, e incluso ahora para una gran parte de la poblacién
mundial. Se traduce sobre todo en un fenémeno de mala nutricién
con predominio de insuficiencias nutricionales, incluso entre algunos gru-
pos sociales en las sociedades desarrolladas, o por sobrenutricién en los
grupos que gozan de abundancia;

— la enfermedad,;

— el accidente;

— la guerra.

En determinadas circunstancias es necesario utilizar, ademis de los
cuidados habituales para el mantenimiento de la vida, cuidados de cura-
cién, es decir, todo aquello que requiere el tratamiento de la enfermedad.
Estos cuidados se van a afiadir a los habituales. De hecho, sélo pueden
tener sentido si se mantiene todo aquello que contribuye a la continui-
dad y desarrollo de la vida, aun si temporalmente, en determinadas cir-
cunstancias —mds excepcionales de lo que se quiere reconocer —pueden
ser de forma transitoria el primer “gesto que salva”, es decir, priorita-
riamente los més indispensables. Pero esto no puede prolongarse mucho
tiempo, incluyendo casos gravisimos como el coma.

Sin el acompafiamiento concomitante de los cuidados cotidianos (ali-
mentarios, de higiene, y las relaciones que implican), asistimos a la esta-
bilizacién o al agravamiento del proceso de degeneracion: /a vida se retira
cada vez que uno se preocupa mds de lo que se muere que de lo que vive.

Los cuidados de curacion tienen por objeto limitar la enfermedad, luchar
contra eclla y atacar sus causas. Los cuidados centrados en el hombre con
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relacién a entorno se han centrado, en las sociedades occidentales, cada
vez mds en las enfermedades, comprometiendo un proceso de andlisis
que ha aislado las causas orgdnicas de las fisicas y que ha dejado de lado
las causas socioeconémicas.

La ruptura entre el cuerpo y el espiritu, entre el hombre y su entorno,
operada en las sociedades occidentales, la multiplicacién de las técnicas
de investigacién y de curacién centradas en la enfermedad, han despe-
jado poco a poco las interrogantes sobre las causas relacionadas con la
forma de vida, las condiciones de vida o el deseo de existir.

El discernimiento de los cuidados de curacién se ha hecho aislando
cada vez mds a cada individuo de su entorno, de su nicho ecoldgico, su
grupo, ¢ incluso de si mismo como persona, puesto que el objeto de la
curacién se ha convertido poco a poco en la funcién orgénica o mental, el
6rgano, el tejido, la célula aislada de su todo vy, por tanto, de todo aquello
que puede dar significado al proceso salud-enfermedad.

De este modo, los cuidados de curacién van a predominar de forma
progresiva hasta el punto de obliterar, e incluso de excluir, a los cuida-
dos para el mantenimiento de la vida que se minimizan y se hacen se-
cundarios, cuando siguen siendo fundamentales, pues sin ellos ninguna
vida puede continuar.

Cuando prevalece la cure sobre el care, es decir, los cuidados de curacion
descuidando /os cuidados habituales y de costumbre, se aniquilan progresiva-
mente todas las fuerzas vivas de la persona, todo aquello que la hace ser
y querer reaccionar, pues se agotan las fuentes de energia vital, sean de la
naturaleza que sean (fisica, afectiva, social, etc.). Esta aniquilacién puede
llegar hasta un deterioro irreversible.

"Todas las capacidades vitales restantes piden y exigen ser moviliza-
das constantemente —asi hasta el umbral de la muerte— para que las
energias vitales prevalezcan sobre los obsticulos de la vida, incluso en el
umbral de la muerte. Pondria, por ejemplo, la pelicula Ra#* de Charles
Belmont que muestra cémo el personal sanitario “condena a las personas
a muerte incluso antes de su muerte”, aniquilando o matando toda la vida
que queda en ellos, fijindose en todo aquello que estd muriendo. Asi, esta
mujer afectada de cdncer que por estar enferma, ve como se inmoviliza
todo aquello que constituia su vida al estar confinada en la cama y al no
tener mds que una vida casi letdrgica, mientras todo lo que tenfa sentido
para ella, los recuerdos, el apartamento calido con flores, su luz, sus cosas,
la relacion con sus amigos, su abrigo en la modista, habria desaparecido si
su hijo no hubiera comprendido cudn fundamental era. Asi, ella pudo vivir
su muerte en lugar de conocer la muerte de lo que le quedaba de vida.
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Diferenciar la naturaleza de estos dos tipos de cuidados nos hace llegar
a la encrucijada de las orientaciones y las opciones fundamentales que guian
las elecciones que se hacen, no sélo respecto a la funcién cuidadora del
personal sanitario, sino también respecto a/ conjunto de la accion sanitaria
y social.

La opcién relacionada con los cuidados de conservacién y desarro-
llo de la vida, y la relacionada con los cuidados de curacién no se ex-
cluyen mutuamente, sino que deberfan ser constantemente objeto de
discernimiento respecto a las situaciones que precisan que se den cuida-
dos, que se preste ayuda para responder a las necesidades vitales.

Ya sea a nivel de la prestacién de cuidados en las situaciones mas indi-
vidualizadas, o en familias o grupos dentro de una vasta accién sanitaria
y social, las preguntas siguen siendo las mismas:

— iQué contribuye a mantener y desarrollar la vida (madres de fami-
lia, trabajadores, nifios escolarizados...)? ;Qué forma de vidar ;L.a vida de
quién? ;Respecto a qué? ;Por qué razon se existe?

— iQué es lo que elimina los obstdculos de la vida? ;Qué adormece
la vida de los hombres sanos y de los enfermos? ;Qué amenaza con
hundirlos en un estado de vida neurovegetativa? ;De vida letdrgica?
iCudles son los cuidados curativos indispensables para el mantenimien-
to de la vida? ;Cudles son superfluos o incluso dafiinos?

Los cuidados de enfermeria no pueden eludir estas opciones, forman
parte integral de ellas.

En qué conciernen los dos tipos de cuidados mencionados
a los cuidados de enfermeria: los cuidados habituales
de mantenimiento de la vida, los cuidados de curacién

Si en los cuidados de enfermeria encontramos esta diferente naturale-
za relacionada con los dos tipos de cuidados, podemos preguntarnos: ;de
qué forma pueden reconocerse en lo fundamental los cuidados relacio-
nados con las funciones de continuidad y restablecimiento de la vida?

Como se ha podido ver, los cuidados para el mantenimiento de la
vida han sido durante miles de afios los mis corrientes, numerosos € im-
portantes, seguramente porque se estaba muy indefenso respecto a la
curacion de la enfermedad y del accidente. Pero esta explicacion tnica
no podria ser suficiente. ;De qué puede servir restablecer o tratar, si no
se tiene en cuenta todo aquello que mueve la vida? Con la expansién
masiva de la posibilidad de tratar —sin por ello cuidar—, es decir, de
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ayudar a vivir, los cuidados de curacién han invadido progresivamente el
campo de todas las pricticas curativas, las de las madres, los padres, los
vecinos, los amigos y « fortiori las del personal de enfermeria convertido
en auxiliar, no del enfermo, sino del médico.

Con el desconocimiento de la importancia de los cuidados relacio-
nados con el mantenimiento de la vida, se ha descuidado gravemente
todo lo importante para que un nifio, un adulto o una persona de edad
avanzada puedan seguir dando respuesta a sus necesidades cotidianas:
adquirir un desarrollo psicomotor, o no perderlo, desarrollarse, mantener
su cuerpo y su imagen corporal, desplazarse, tener una vida de relacio-
nes, etc. Mds de un nifio hospitalizado o ingresado por “razones sanita-
rias” se ha encontrado mds disminuido fisicamente por la detencién de
su desarrollo psicomotor durante el periodo de hospitalizacién que por la
afectacion resultante de la enfermedad.

LLo mismo ocurre con los adultos, aunque es menos manifiesto, pero
no menos real.

Al medicalizarse, los cuidados de enfermeria han perdido de vista y
dejado de lado 2do aquello que tiene sentido para garantizar la continuidad
de la vida de los hombres y su razin de ser. Abandonando el vastisimo terre-
no de los cuidados para el mantenimiento de la vida, o relegindolo como
algo secundario, menor o sin importancia, se crea un inmenso agujero en
los cuidados de enfermerta.

Si la interrogacién y el saber-hacer con respecto a la enfermedad pre-
dominan sobre todo lo que se considera importante para poder seguir
haciendo su vida, y realizindose en la expresion de su vida, ya no hay
que hablar propiamente de cuidados, sino sélo de tratamientos.

Por lo tanto, es aqui donde se sitda el paradigma perdido mencionado
por Edgar Morin,® es decir, esta falta de preguntas y de investigacién
sobre todo aquello que constituye a la vez los elementos fundamentales
de la vida: la energfa, el espacio, el tiempo, la informacidn, la relacién, y
también la forma que tiene el hombre de entenderlos en su cultura, en
su relacion con el mundo, en su forma de existir.®

La amputacién de todo aquello que afecta a la continuidad de la
vida oblitera los cuidados vy, particularmente, los cuidados de enfermeria
cuva #nica finalidad es permitir a los usuarios de los mismos desarrollar su
capacidad de vivir o esforzarse en compensar la alteracion de las funciones

* Hay que sefialar que en inglés se emplea la expresion nursing care y no nursing cure para
designar los cuidados de enfermeria. El lenguaje traducido aqui tiene el concepto de los
cuidados basado prioritariamente en los cuidados de mantenimiento de la vida. Actual-
mente no ocurre siempre asi en los paises anglosajones.
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lesionadas por la enfermedad, buscando la forma de suplir la disminucion fisi-
ca, afectiva y social que conlleva esta iiltima.

Si cuidar no se puede limitar a tratar la enfermedad, por grave o benig-
na que sea, es importante preguntarse entonces cuéles son los elemen-
tos, las referencias, que pueden contribuir a establecer el proceso de los
cuidados de enfermeria partiendo de las situaciones vividas por las per-
sonas que requieren cuidados, y teniendo en cuenta la naturaleza de los
cuidados para el mantenimiento de la vida y de los cuidados de cura-
cién.

NOTAS

1. Leclerc A., Paroles de femme, Paris, Grasset, 1974, pp. 34 y 36.

2. Rak: pelicula que muestra los grandes rasgos de la salud en Francia y la
concepcién de los cuidados del personal sanitario, médico y de enfermerta,
1972.

3. Morin E., Le Paradigme perdu: L.a nature humaine, Paris, Ed. Seuil, 1973.
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Elementos que participan
en la construccién del proceso
de cuidados de enfermeria

Creo que los verdaderos elementos de los cuidados de
enfermeria siguen siendo completamente desconocidos.!

Incluir lo vivo en lo humano y viceversa nos permite
concebir el concepto de vida en toda su plenitud: ésta deja
de ocupar un espacio intermedio entre lo fisicoy lo antropo-
logico: adquiere un amplio sentido enraizado en la orga-
nizacién fisica y rompe con todo lo que es antroposocial.?

Asi, toda creacion aparece en este punto de equilibrio,
en el vértice de este didlogo donde cada una de las partes,
hombre y materia, tiende a realzar los valores del otro.’

Si lo caracteristico de un oficio o una profesion es ofrecer a los que lo
soliciten o estén interesados, el objeto de una produccion, una prestacién
0 un servicio, esto representa el resultado de un trabajo para el que
necesariamente existen unos elementos constitutivos de dicho trabajo.
Evidentemente, hay un material (materia inerte o materia viva, infor-
macién) que va a sufrir una transformacion. Cualquier trabajo levado a
cabo por un oficio o una profesion es una operacion, un proceso que consiste en
transformar diferentes elementos con la ayuda de instrumentos para conseguir un
objetivo. Un trabajo es identificable cuando se puede proyectar lo que
se pretende conseguir, cuando se conoce la gama de los elementos
que intervienen en su cumplimiento, los instrumentos necesarios para su
realizacién, y cuando se puede presumir de qué forma van a interactuar
los elementos e instrumentos. Sin embargo, el conocimiento que se tiene
del trabajo no puede ser total. Siempre existe algo imprevisible que no se
puede apreciar ni delimitar. Asi, el alfarero, para hacer un tazén, un plato o
una escudilla, debe conocer los elementos tierra, agua, aire y fuego con sus
variantes (diferentes arcillas, combustibles, etc.) y prever como van a re-
accionar con la ayuda de los instrumentos (las manos, el horno, etc.) en un

219
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periodo determinado (ya que todo se inscribe en el tiempo), no pudien-
do adivinar la parte desconocida del resultado final.

Todo trabajo es un encuentro con lo desconocido: éste puede producirse
gracias al dominio de elementos y datos conocidos, y a la comprensién de
la forma en que interfieren.

Se podria pensar que es completamente distinto con el proceso de
cuidar, hasta el punto de que el apego a un concepto profesional, en el
sentido de un credo ideolégico, siempre ha conducido a despreciar el con-
cepto de oficio. Ahora bien, comparar el trabajo de la enfermeria con el de
un oficio permitirfa sanear la ambigiiedad y la permanente indiferencia
mantenida por la movilizacién de los valores ideoldgicos, aun cuando es-
tos tltimos puedan cambiar de orientacién y fluctuar entre valores ligados
a la técnica, a la relacién, o a ciertos conceptos de salud. Del oficio, la en-
fermeria no ha tomado nada més que “la técnica”, es decir, el aprendizaje
de un gesto, el manejo de instrumentos y aparatos, sin dominar por ello
las relaciones que se establecen entre este saber hacer y su pertinencia
con el conjunto de la situacién.

Como en cualquier oficio, el proceso de los cuidados de enfermeria
se desprende de un trabajo que se conforma a partir de la constante
movilizacién de elementos que interactdan con objeto de discernir las
necesidades vitales de una persona, una familia o un grupo, las cuales
es necesario suplir para poner en practica una acciéon que les pueda satis-
facer o compensar.

Mientras que la mayoria de los oficios procede de un encuentro del
hombre con la materia, de la familiarizaci6n reciproca del uno con el otro,
el proceso de los cuidados de enfermeria procede de un encuentro entre dos (0 mds)
seres vivos que poseen los elementos del proceso de cuidados. Este proceso se
sitdia en la encrucijada de un sistema de cambio que procede de fuentes
diferentes para llegar a determinar la naturaleza de los cuidados que hay
que suministrar y los medios para ponerlos en prictica. Es un proceso
de elucidacién < accién entre dos interlocutores sociales con compe-
tencias diferentes y complementarias dirigidas a encontrar su forma de
realizacion a partir de las capacidades y los recursos de cada uno en un
entorno dado (domicilio, lugar de trabajo, institucion sanitaria hospitalaria
o extrahospitalaria).

Identificar el trabajo de enfermeria requiere reconocer los elementos
que participan en la construccion del proceso de cuidados de enfermeria,
es decir, especificar a qué conocimientos ha recurrido, qué tecnologia ha
utilizado y cudles son las creencias y los valores sobre los que se basa la
prestacién de los cuidados de enfermerfa.
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Los conocimientos

Las aptitudes que caracterizan una profesion se desprenden de un
conjunto de conocimientos organizados. [.a adquisicién de competencia
profesional requiere, pues, un dominio previo o paralelo de los funda-
mentos tedricos de esta competencia.*

Un refrdn dice: “Dime lo que lees y te diré quién eres”. También se
podria decir: “Dime qué conocimientos utilizas para dar cuidados y c6mo
los empleas, y te diré qué clase de cuidados das”.

Hay que considerar dos aspectos con respecto a los conocimientos:

— las fuentes de conocimientos utilizadas;

— su modo de organizacién y utilizacién.

FUENTES DE CONOCIMIENTOS

Si el proceso de cuidar comienza por un acto de reflexién de las nece-
sidades vitales y la busqueda del tipo de respuesta que hay para dar, es
necesario apelar a conocimientos diversos y de diferente naturaleza para
percibir los signos del proceso salud-enfermedad y comprender su signifi-
cado, es decir, descifrarlos, buscando su sentido con respecto a la persona
que los vive, en conexién con su contexto de vida y las actividades de la
misma.

Los ejemplos que Claudine Herzlich pone en su libro San# et Maladie
muestran cudnto hay que tener en cuenta lo que representa la vivencia
de la enfermedad con respecto al contexto de vida; asi, esta persona al
ser preguntada por lo que para ella representa estar enferma responde:
“La enfermedad es todo aquello que incapacita al individuo para llevar
a cabo su vida de forma normal... el que tiene un resfriado, en general,
continda su vida... pero si es un cantante, no podra trabajar, por lo tanto,
estd enfermo”.

Los hombres tienen la salud y la enfermedad de la vida que llevan. Si
el proceso de cuidar vy, por lo tanto, los cuidados de enfermeria, no tienen
esto en cuenta, carecen de eficacia.

El acto de reflexion comprende pues dos tiempos:

— descubrir a la persona a partir de lo que expresa —de otra forma que
no sea por medio de interrogatorios estereotipados y sistematicos
que tratan, sobre todo, de clasificar a las personas en una categoria,
mis que de intentar comprender lo que dicen respecto a su contexto
de vida—;

— descifrar lo que las personas o los grupos intentan decir confrontindolo
con las fuentes del saber que orientan sobre su significado.
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PRIMERA FUENTE DE CONOCIMIENTOS: LA PERSONA
O EL GRUPO AFECTADO

La primera fuente de conocimientos es la persona o el grupo que se expresa
sobre un problema.

Esto parece banal, pero es una forma de trabajar inversa de la ensefiada
en la formacién, donde se ha aprendido a hablar y a explicar a las personas
antes de descubrir y comprender lo que quieren explicarnos. O bien, se
utiliza lo dicho por ellos para ubicarlos en una categoria de enfermedad, o
en una categorfa de “caso”.

Pero para descubrir, entender y comprender lo que nos dicen las per-
sonas solicitantes de cuidados, es necesario reaprender a very reaprender el
lenguaye: el hablado por la gente corriente en la vida diaria.

Reaprender a ver

Es reaprender la comunicacion no verbal, es esa capacidad de descu-
brir la multitud de pequefos signos que transmite una persona por su
mirada, su cara, su peinado, sus vestidos, su postura, asi como los sig-
nos que provienen de su entorno social, del espacio donde ella se sitia.
"Todos estos signos nos comunican una gran cantidad de informaciones
a través de las cuales la persona o una familia nos habla de si misma. En
efecto, se traducen por signos de desamparo, soledad, alegria, tristeza,
penuria econémica y social, satisfaccion, placer o deseo. Estos estdn rela-
cionados con lo expresado por una persona, con lo que quiere manifestar
o esconder. Estos signos complementan lo relatado sz #o se les interpreta
aisladamente —lo que irremediablemente es fuente de error— si se en-
cuentran las relaciones que tienen entre ellos y se busca la aclaraciéon que
aportan para comprender la situacién. Como dice Edward Hall, saber ver
y dejarse guiar por el sentido de la vista, aprendiendo a leer el lenguaje no
verbal, el silencioso.

Reaprender los lenguajes usuales

Un lenguaje profesional es diferente de los usuales; ahora bien, las
personas nos hablan de lo que pueden hacer o de lo que ya no pueden
hacer por si mismas, esencialmente en términos de preocupaciones o de
dificultades. De diferentes maneras nos dan las claves de sus preocupacio-
nes, lo que les molesta, pero el lenguaje profesional no lo puede entender,
pues no comprende nada o casi nada del lenguaje cotidiano. Tenemos el
testimonio de las enfermeras-puericulturistas que hacen grupos de edu-
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cacion sanitaria sobre la salud con las mujeres de una consulta de PMI. A
la pregunta: “Para ustedes ;qué es la salud?”, una de las mujeres dijo:
“Para mi, es poder dar todos los dfas carne a mis hijos”, y otra: “Para mi
es la esperanza de ganar en la loterfa para llegar a fin de mes”. Las en-
fermeras estin decepcionadisimas y muy disgustadas por no tener una
definicién sobre “el estado de bienestar absoluto...”

El lenguaje profesional ha perdido las referencias simbélicas que dan
sentido a lo dicho por la gente, no comprende y no transpone nada mas
que lo referido a las normas de lo normal y de lo patolégico.

El desprecio debido a la incomprensién del contenido y del sentido
de la informacién existente hace temer que la gente no comunique la in-
formacién sobre si misma o sobre lo que le concierne, la tendencia actual
es crear instrumentos detectores de informacion. Uno puede sélo preguntarse
cémo estos cuestionarios y tests de todo tipo, afiadiéndose a la anam-
nesis médica, permitirdn a los usuarios de los cuidados expresar por si
mismos lo que tienen por decir, y cémo lo quieren decir, utilizando su
saber, su forma de comunicar lo importante para ellos. Uno puede pre-
guntarse también si la recoleccidn sistemadtica de informacion es més util
que todas las informaciones circulantes dadas por las personas sobre si
mismas, tal y como aparecen relacionadas con su vida, y que todo cuida-
dor puede recolectar si presta atencién y aprende a establecer la relacion
entre estas informaciones a partir de los hechos puestos de manifiesto.
Cuando vemos hasta qué punto son poco utilizados para orientar la natu-
raleza de los cuidados médicos y de enfermerfa, los datos recogidos en
una historia clinica, como la edad de las personas cuidadas, niimero de
hijos y la edad de estos tltimos, su profesién, sus recursos econémicos,
podemos preguntarnos si los cuestionarios llamados exhaustivos y los
interrogatorios que investigan la vida de las personas son de alguna uti-
lidad o si sélo contribuyen a dar a los cuidadores un sentimiento de se-
guridad por haber “recorrido” toda la informacién por recoger. iNo es
esto una ilusién cuando, por otra parte, se sabe que las personas dan muy
poca informacién de lo que les concierne y les preocupa por medio de
interrogatorios y de cuestionarios? Incluso admitiendo que esta via de in-
vestigacion sistemdtica sea favorable para recopilar informacién exhaus-
tiva, no sigue el 4ilo conductor dado por las personas, mientras explora su
vida en terrenos donde no es necesario revelar datos a los cuidadores que
a menudo no tienen relacién ni conexién con la dificultad que enfrentan,
el dafio funcional o el defecto padecido.

Son las personas cuidadas vy sus familias las que tienen los signos indicativos
del sentido, de la orientacion y del limite de la informacion que comparten con los
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cuidadores. Ademads, los usuarios de cuidados son la primera fuente de co-
nocimientos indispensable para el discernimiento y la puesta en préctica
de los mismos. Ellos son los que estdn en posesion del 4ilo conductor,
es decir, del sentido: significado y direccion. "Todavia hace falta que el per-
sonal de enfermeria (como cualquier otro personal sanitario) sea capaz de
captarlo, es decir, de comprenderlo creando relaciones entre las diversas
informaciones recibidas a lo largo de las conversaciones y las entrevis-
tas, diferenciando cudles hay que completar forzosamente por la natura-
leza de los problemas planteados v por la naturaleza de la ayuda que hay que
aportar: Esto requiere que el personal cuidador apele a fuentes de cono-
cimientos diferentes para desarrollar una capacidad de discernimiento del sen-
tido de la informacion emitida por los usuarios de los cuidados, y ser capaz de
utilizarla.

NECESIDAD DE UNA RENOVACION DE LOS CONOCIMIENTOS
Y DE UNA PLURALIDAD DE CONOCIMIENTOS

“Hay un mundo entre la ignorancia inconsciente de si misma, es decir,
la seguridad dogmatica, y la toma de conciencia de la ignorancia. Atin
mis, el conocimiento puede y debe, en lo sucesivo, trabajar y comerciar
sin tregua con la ignorancia.”®

Para comprender lo que se ha podido ver y lo que se ha dicho, es
necesario confrontarlo con conocimientos que pueden explicar y aclarar
lo que pasa. iPero a qué fuentes de explicacion se puede uno remitir?

iAdquieren los cuidados de enfermeria sus conocimientos de unas
fuentes viejas, superadas, inadaptadas a la evolucién econémica y social,
o aun a bloques sélidamente construidos por verdades hechas o rutinas
bien establecidas?

¢Se sirven los cuidados de enfermerfa de una sola y tnica fuente de
explicacién de la enfermedad y sus manifestaciones, en este caso la me-
dicina, o bien estin basados en un conjunto de conocimientos que les
dan informacién sobre la vida de los hombres, sus creencias, sus hibitos
de vida: en familia, en la escuela, en el trabajo, en grupos, en las institu-
ciones?

Es evidente que el proceso salud-enfermedad, es decir, el proceso
vida-muerte, no podrd comprenderse en absoluto de la misma forma si se
sigue haciendo intervenir s6lo una fuente para explicar los fen6menos,
bien sea médica, psicoldgica, socioldgica o econdmicamente, si se atribuye
la enfermedad a un solo factor, a una sola causa, si se alejan, eliminan
y rechazan diferentes factores de orden cultural, social y econémico,
actuando como redes de interferencia.
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FEjemplo

Pondria como ejemplo el niimero creciente de nifios que, a los tres
afios o incluso mds, no hablan o no han adquirido los principales funda-
mentos del lenguaje. Se calcula que hasta 15% de nifios en este grupo
de edad estd afectado por esta deficiencia en determinadas dreas urbanas
desfavorecidas, ciertas ZUP; también se les puede encontrar en el medio
rural.

Ahora bien, cuando se ve a estos nifios en las consultas de PMI o
en reconocimientos médicos, se constata esta deficiencia que se “deter-
mina” utilizando fuentes de conocimientos médicos. El personal sani-
tario y social investiga en este terreno. Estos nifios van y vienen entre
las consultas de otorrinolaringologfa y los servicios de PMI. Cuando se
descubre que no existe ninguna causa relacionada con la audicién ni con
el aparato fonético se escribe en la historia: NQR, nada que resefar. Se
tranquiliza a los padres: “esto se arreglard”, “no se preocupen”. Si per-
siste, se programan lecciones de ortofonia. El tiempo pasa... Algunos de
estos nifios entran en la escuela con este problema que se acentia, otros
se quedan en casa el mayor tiempo posible debido a esta deficiencia que
avergiienza a sus padres.

Existe un alto en la investigacién y en la biisqueda de una hipéte-
sis para comprender el fendmeno, ya que la interpretacion médica se
considera “satisfactoria” y el personal sanitario ya no se siente respon-
sable. Ahora bien, facaso no constituye un grave problema de vida vy, por
lo tanto, de salud? Un problema que va a tener un alcance duradero,
a menudo definitivo, para toda la vida del afectado.

Porlo tanto es indispensable buscar simultdneamente a la investigacion
médica, sin perder tiempo, otras hipétesis relacionadas con el proceso
de aprendizaje del lenguaje, lo que puede favorecerle o desfavorecerle.
Entre otras cosas, todo lo que tiene que ver con el modo en que la madre
se expresa con su hijo o sus hijos, teniendo en cuenta el aislamiento de
las madres, su dificultad para relacionarse, de conocer a otras personas,
lo imposible que le resulta expresarse, lo que lleva a un considerable
empobrecimiento de su lenguaje, una forma rara de utilizarlo, una caida
en desuso de la palabra que sostiene la relacién. Algunas madres, privadas
de las personas allegadas que en otro tiempo las hubieran rodeado, su
madre, su suegra, los vecinos, creen incluso que el nifio empezara a hablar
un dia él solo. Ignoran todo sobre el proceso de imitacion y el refuerzo de
la experiencia.

Estamos ante un proceso de desocializacion. El aislamiento, la pobreza
del ambiente, la falta de contacto y de relaciones sociales, la simplificacién
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de los actos de la vida cotidiana que se hacen cada vez mds uniformes, al
estar separados de los encuentros con otras personas, de las fiestas, del
ritmo de las estaciones, hacen que las madres ya no hablen, o que utilicen
un lenguaje de nifios bien analizado y descrito por Frangoise Dolto en
varias de sus comunicaciones o de sus escritos.”

Cuando uno se enfrenta a este tipo de problema, si no se plantean
unas hip6tesis que van mds alld del marco de la medicina, se llega a un
callejon sin salida, a un deterioro de las situaciones individuales que se
convierten en un impedimento para toda la vida.*

Ademas, cuando se encuentran las raices del mal cultural y social, la
respuesta no puede ser sélo individual. Requiere reconsiderar lo que
pueda permitir recrear lazos sociales en determinados edificios y en
determinados barrios. Nos encontramos verdaderamente ante la nece-
sidad de emprender una accién comunitaria, es decir, una accién que
pueda modificar las condiciones de vida de las familias afectadas por un
problema de este tipo. Este ejemplo es mas frecuente de lo que uno se
imagina; también se puede encontrar en el medio rural, relacionado de
igual forma con una desestructuracién del proceso de socializacién, pero
bajo formas y por razones diferentes, relacionado también con la despo-
blacién de las zonas rurales.

Este ejemplo ilustra la necesidad de emplear conocimientos diferen-
tes para comprender los factores que se presentan en las situaciones y
saber movilizar los recursos existentes.

:QUE CONOCIMIENTOS?

“Estoy cada vez més convencido de que nuestros principios de cono-
cimientos ocultan lo que en lo sucesivo serd vital conocer.”®

Ya no es posible considerar los cuidados de enfermeria sin buscar en
fuentes de informacién muy variadas; tampoco se pone en duda la nece-
sidad de ampliar el campo de conocimientos. Mencionar disciplinas tan
diferentes como la biologfa (no la patologia), la demografia, la psicologia
social, la antropologia cultural, la sociologia y la economia, puede parecer
banal, aunque su acceso a los medios de formacién y ademds su uso
dentro del ejercicio profesional sea todavia muy limitado para algunos e
inexistente para otros.

Pero Ia introduccion de todos estos conocimientos en los programas
de formacion no es significativa y puede llegar ripidamente a la saciedad
si se desarticulan, si se descarnan, es decir, si no nos conducen a com-

* Se calcula que la adquisicién del lenguaje es irreversible después de los siete afos.
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prender y descubrir mejor @/ hombre vivo,* situado en su nicho ecoldgico
(su medio ambiente inmediato), insertado en el universo cosmogonico,
fundamento y tnica razén de ser de los cuidados de enfermeria. Es alre-
dedor del ser bio — cultural enfrentado al combate Vida — Muerte’? que
adquiere sentido el conjunto de conocimientos que pueden contribuir a
los cuidados de enfermeria. Si “la vida es el conjunto de funciones que

resisten a la muerte”,'” entonces es importante explorar lo que nos hace

“vivir la muerte y morir de vida”,!" y conocer las caracteristicas funda-
mentales del juego existencial Vida — Muerte. Comprender lo vivo es
descubrir su complejidad, es decir, su red de interferencias, los conceptos

y caracteristicas fundamentales de:

La energia:

No hay vida sin energia, sin pérdida de energia (entropia), sin recurso
energético (negentropia). Los tipos de energia son variados: energia fisi-
ca, energia psiquica, energia afectiva.

Elespacio:

No hay vida que no se inserte en un espacio:

— concepto de territorio, de territorialidad;

— espacio dimensional;

— espacio de relacién con las personas, con los objetos;

— comprension del espacio en funcién de las culturas: el simbolismo
del espacio y todos los aspectos que de él se derivan: el esquema corporal,
la imagen del cuerpo, atravesar las barreras, las distancias, etcétera.

E/ tiempo:

— la irreversibilidad del tiempo,

— el tiempo como instante;

— el tiempo como duracién;

— el tiempo como frecuencia;

— el tiempo como ritmo;

— la comprensién del tiempo en distintas edades y en distintas etapas
de la vida. L.os conceptos de permanencia y de identidad, de cambio y de
transformacién con los procesos de adaptacién y de inadaptacién, estdn
también relacionados con el tiempo en algunos aspectos.

*“El hombre vivo” tomado en el sentido genérico de la palabra.
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E/ concepto de umbral:

— ¢l mantenimiento de la vida se realiza entre un umbral minimo
y un umbral miximo, dependiendo de un conjunto de estimulos y de
actividades;

— variabilidad de los umbrales en funcién de las culturas, de las per-
sonas, de las cantidades (densidad).

A los conceptos de umbral y de tiempo (duracion, frecuencia, ritmo) se
unen los fenémenos de es#7és, de crisis, de duelo, de pérdida, y los me-
canismos de defensa.

Concepto de informacion, de programacion:

— informacién biolégica: la herencia genética;

— informacién cultural: el patrimonio cultural que inscribe sus esque-
mas y sus modelos a medida que se interiorizan diferentes experiencias;

— informacién e instituciones.

Los conceptos y fenémenos antagonistas de orden, de desorden y de
organizacidn interactian en una complementariedad permanente.'

desorden — interaccién —> orden — organizacién

1 ]

Los conceptos y caracteristicas de los sistemas cerrados, de los siste-
mas abiertos — de los sistemas vivos.

Pero los conceptos fundamentales que se refieren a la P/ysis o ciencia
de la naturaleza no podrian bastar para comprender el juego existen-
cial del hombre vivo: “Incluir lo vivo en lo humano y lo humano en lo
vivo nos permite concebir el concepto de vida en toda su plenitud: la
vida deja de ocupar un lugar intermedio entre lo fisico y lo antropolégico:
adquiere un sentido amplio que se enraiza en la organizacion fisica y se
despliega sobre todo lo que es antroposocial”.!?

Por lo tanto, es importante descubrir los conceptos fundamentales de
la realidad antroposocial, de la realidad sociocultural que son:

— el concepto de cultura, de creencias, de costumbres y de fenéme-
nos de aculturacién, de enculturacién, de transculturacién;

— el concepto de ritos de paso, de rituales, de fiesta;

— el concepto de mito, de simbolo, de significante y de significado;

— el concepto de imagen corporal, de la manifestacion de las formas de
expresion del cuerpo, del vestido;



Elementos que participan en la construccion del proceso de cuidados de enfermeria 229

— el concepto de wustitucion, de proceso de institucionalizacién, la va-
riedad y complejidad de las formas institucionales: matrimonio, familia,
instituciones religiosas, educativas, sanitarias;

— los conceptos de estatus, funcion, rol, de imagen social y de sus inter-
ferencias reciprocas;

— los fenémenos de autoridad y de poder;

— el concepto de medio, de condiciones de vida, de factores que influyen
en las condiciones de vida.

Pero comprender estos conceptos y los procesos dindmicos que los
mueven y los generan es aprender a reconocerlos, a resituarlos dentro
de su permanente interrelacion. Ninguna de estas caracteristicas de la
vida podria estar aislada de un conjunto de sistemas en interaccién que
la vida desborda por todas partes. Encerrarlas en un marco conceptual es
estructurarlas en una organizacién artificial, fijarlas en un sistema prees-
tablecido, ya que es importante encontrar para cada situacién su tipo de
organizacion, sus elementos antagonistas, su forma y todo aquello que les
influye.

Los cuidados de enfermeria sélo pueden tener sentido y evolucionar si se
nutren de las interrogantes sobre las fuerzas contradictorias e indisociables de la
vida y de la muerte.

:COMO ENCONTRAR ESTOS CONOCIMIENTOS?

Estos conocimientos deben ser adquiridos a través de la formacion y
en el terreno del ejercicio profesional. No pueden ser sélo objeto de cur-
sos o de la ensefanza diddctica fragmentada, puntual o parcial.

Para poder ser utilizables y resultar significativos, los conocimientos
necesitan plasmarse en unas formas pedagdgicas vivas que se nutran de
la vida que nos rodea, en sus diferentes aspectos y manifestaciones. La
utilizacién de la informacién puede estar viva gracias a nuestra apertura
al mundo vy a la capacidad de ahondar en las fuentes de informacién de
toda clase.

Estas fuentes se localizan en:

— los distintos medios de vida donde se inserta la historia de los hom-
bres: vivienda, barrio, pueblos, lugares de trabajo, medio escolar, lugares
de entretenimiento, comercio, transportes;

— los /ibros, no s6lo aquellos que recogen conocimientos didacticos,
sino todos los que hablan de la vida: novelas, biografias, etcétera;
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— las revistas, diarios y periddicos, que comunican informacién socio-
econdmica y politica, y también las revistas que reflejan imagenes del
hombre, de la mujer, de los j6venes (prensa femenina, prensa deportiva,
etcétera);

— las peliculas taquilleras, que relatan y reflejan como un espejo, todo
tipo de acontecimientos de la vida impregnados en los modelos culturales
y sociales que transmiten;

— actividades de expresion, vividas en grupo: expresion corporal, bio-
energia, dindmica de grupos, etcétera;

— actividades artisticas y culturales: arte dramatico;

— actividades deportivas;

— en fin, cualquier experiencia de la vida de cualquier persona, de
nosotros mismos. {Cudndo permitiremos la libre circulacién de cono-
cimientos entre nuestra vida personal y nuestra vida profesional?

{Por qué esta ultima tiene que obliterar continuamente a la otra hasta
el punto de perder el buen sentido bésico que cualquier madre de familia
tendria por su hijo o cualquier persona por un amigo?

iPor qué seguir separando todo lo que procede de la reflexién de ex-
periencias personales si somos conscientes de que incluso rechazindo-
las, negindolas, actdan sobre nuestra forma de ser, sobre nuestra forma
de hacer, e invaden ciegamente —no ldcidamente— nuestra forma de
reaccionar?

"Todos estos medios pueden contribuir a ampliar de manera conside-
rable nuestra forma de ver la vida, a situarnos y a comprender mejor los
problemas que se les plantean a los hombres y que dan lugar tanto a
necesidades de salud como a procesos de deterioro, de destruccién, de
inadaptacién o de ruptura, como los que aparecen con una enfermedad o
un accidente.

Esto supone que estas fuentes de vida pueden ser tenidas en cuenta
de diferentes formas en las instituciones, escuelas y servicios: grupos de
estudio, conversaciones basadas en las situaciones y en los temas. Esto
también supone aprender a utilizarlos para enriquecer la prestacién de
los cuidados de enfermerfa.

ORGANIZACION Y EMPLEO DE LOS CONOCIMIENTOS

Ningiin conocimiento podria escapar a lo que caracteriza a los siste-
mas vivos, es decir, a pasar por diferentes estadios de transformacién y
de estructuracién. “El problema crucial es el del principio organizador
del conocimiento, y lo que hoy es vital no es sélo aprender, volver a
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aprender, desaprender, sino reorganizar nuestro sistema mental para vol-
ver a aprender a aprender.”*

EL METODO

LLo que orienta la organizacién de los conocimientos y su utilizacién,
es el mérodo. Lia palabra método no se entiende aqui en el sentido de
una técnica ni de un marco conceptual preestablecido, tampoco como una
bateria de principios que dirigen e imponen una racionalidad cienti-
fica que termina en una reduccién, una disfuncién o una unidimensio-
nalizacién “de las situaciones de la vida”.®

“Por ‘el método’ se entiende: los principios operativos que ayudan a pensar
por st mismos”, como explica Edgar Morin al precisar la raiz de la palabra
“método” que “en su sentido original significa /z via, el camino”.'® El mé-
todo es el camino emprendido por cualquier conocimiento para hacernos
conocer, es decir, para permitirnos “zacer con”.

Como el alimento, una de cuyas formas es el conocimiento, ningiin
conocimiento puede ser operativo si no pasa por un proceso de

absorcion — desintegracion — reorganizz;tcién

b
! conocimiento

asimilacién — reconocimiento

utilizacién — dar origen

Pensar por s mismo supone, por lo tanto, desarrollar todo este proceso
en sus diferentes fases: la fase en que nazco, a continuacion sigo naciendo
con lo que me alimenta, después me reconozco en lo que me alimenta,
el conocimiento contribuye a formar mi identidad, la identidad de mi ser
pensante que, a su vez, se modifica en accién, y me permite crear. De este
modo, la organizacién de los conocimientos, para seguir viva, necesita ser
interiorizada, es decir, no ser extraiia a nosotros, formar parte poco a poco
de nosotros, transformarnos y movilizarnos.

E! mérodo es un camino hacia lo desconocido donde se aprende a reconocer ele-
mentos conocidos, a encontrar fenémenos que se hacen familiares a medida
que se recorre el trayecto, sirviendo asi para pasar a otras dimensiones de
lo desconocido.

Ahora bien, todo cuidado de enfermeria obliga a encontrarse con lo
desconocido de los seres vivos. Para aprender a comprenderlos y buscar
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con ellos lo que puede permitirles continuar su trayectoria de vida,
“necesitamos un método que nos ayude a pensar en la complejidad
de lo real en lugar de deshacer esta complejidad y, como consecuencia,
mutilar lo real”.!” La organizacién de los conocimientos que nutren los
cuidados de enfermeria no puede satisfacerse con metodologias ciegas y
estereotipadas, ni encerrarse en sistemas rigidos, en marcos tedricos pre-
fabricados. Requiere un método que tenga en cuenta los meandros,
las fluctuaciones del proceso de vida y de muerte, que investigue por
sondeos, ensayo y error poniendo en tela de juicio ciertos rigorismos
llamados cientificos, investigando en un devenir permanente y respetan-
do lo irracional. Este método es el presentado por Edgar Morin como “¢/
método de la complejidad”,"® en oposicién a todo método de simplificacién o
de reduccién, tal y como propone todo cuerpo teérico aplicado sistemdtica-
mente. “Complejidad” no significa “complicacién”, del mismo modo que
Bachelard distingue claramente lo simple de lo simplificado. £/ método de
la complejidad permite ir hacia lo desconocido de los seres vivos, aclarando
con ellos los elementos conocidos para comprender las situaciones y actuar en
ellas. Es un método que vuelve a centrar el problema en sus dimensiones
bioantropo-sociolégicas en relacién con el entorno socioeconémico en
que se encuentra. EI método de la complejidad pasa de lo desconocido
a lo conocido para volver a lo desconocido, de la incertidumbre a unas
zonas de certeza para volver a la incertidumbre. “Tenemos que partir de lo
incierto de las falsas claridades, no de lo claro ni de lo distinto, sino de
lo oscuro y de lo incierto; tampoco del conocimiento seguro, sino de la
critica a la seguridad.”'® Ahora bien, en las situaciones planteadas al cui-
dar, (qué podria estar total o definitivamente garantizado tanto del lado de
las personas cuidadas como de los cuidadores? Que necesario es aprender
a descubrir la alternancia y el juego del deseo y del contradeseo, tanto
de los que son cuidados como de los cuidadores.

“El mérodo de la complejidad no tiene como mision encontrar la certeza
perdida y el principio #nico de la verdad. Al contrario, debe constituir
un pensamiento que se nutra de incertidumbres en vez de morir. " Los
cuidados de enfermeria que deben hacer frente a situaciones donde se
enfrentan las fuerzas de la vida y la muerte, no pueden ignorar la compleja
red del principio del placer y de la realidad; por lo tanto, son tributarios de
fen6menos antagonistas y complementarios, en que métodos como el
de la complejidad, es decir, la no simplificacién de los fenémenos de vida
y de muerte, pueden contribuir a hacer descubrir, dilucidar y movilizar,
sin pretender apoderarse de “la verdad”, pero tratando de comprender las
redes de las verdades multiples a través de las cuales se desliza la vida.
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DILUCIDACION < ACCION

De lo anteriormente expuesto se deduce que /los conocimientos sélo
pueden ser iitiles y fuentes de desarrollo si son el encuentro de la experiencia
vivida con todo aquello que puede alimentar, nutrir y enriquecer esta
experiencia para darle sentido y permitirle regenerarse y volver a
crearse.

"Tampoco es suficiente recibir ensefianzas en varios terrenos; hay que
haber aprendido a descubrir, descifrar, analizar, es decir, a conjugar la
informacién procedente de las situaciones planteadas, y de los conoci-
mientos que permiten comprender y movilizar estas situaciones.

Estando en situacion es como se puede aprender a franquear las zo-
nas que conocemos para ir a buscar lo desconocido de los demads. A par-
tir de lo que se descubre en las situaciones se puede aprender a utilizar
los conocimientos para explicar o verificar distintas manifestaciones de
fenémenos de la vida, para comprender su interés con respecto a los cui-
dados y discernir como emplearlos.

Las situaciones son principalmente de dos tipos: las que permiten
descubrir al hombre en la diversidad de sus medios de vida, tales como
los diferentes servicios socioeducativos, culturales y econémicos que se
incluyen en ellos, v las situaciones planteadas en los cuidados de enfermeria
tanto en ¢l medio hospitalario como en el extrahospitalario. Las primeras
permiten ampliar su campo de informacién sobre los fenémenos de la
vida y sirven para alimentar a las segundas.

Pero las situaciones pueden quedarse inertes o estiticas y no contri-
buir para nada a la comprensién de los principios operativos que ayudan
a pensar por si mismo, si no son objeto de exploracién y anélisis en los
grupos de trabajo, con la ayuda de las enfermeras que han analizado su
propia practica profesional y de las personas competentes en las discipli-
nas afines.

La exploracién tiene como objetivo aprender:

— a situarse. La palabra “situacién” induce una dinidmica de perso-
nas vy de objetos interrelacionados en el seno de un entorno (i situ, si-
tuarse), lo que es totalmente diferente de la palabra “caso” que todavia se
utiliza con frecuencia en el lenguaje de enfermeria: estudio de un “caso
concreto”, el “caso del enfermo”. Si se la compara con la palabra inglesa
de la que procede: “case” debido al “case-work”, al “case-study”, es muy
expresivo, “case” significa a la vez una “caja” y un “proceso”. El “caso
concreto” del enfermo no seria “este enfermo que han metido en una caja” vy
del que se realiza mds o menos un proceso (cada miembro de la institucién:



234 HACIA UNA IDENTIFICACION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

enfermera, administrador, médico, puede desempeiiar un papel de abo-
gado, de procurador general, de juez).

La exploracién de una “situacién” nos hace generar conciencia de la
forma en que cada persona se sittia en la red de la relacién cuidador-per-
sona cuidada, teniendo en cuenta los factores jerdrquicos e instituciona-
les. Esta toma de conciencia permite aprender a aclarar en las situaciones
planteadas al cuidar, el impacto de los estatus, las imagenes culturales a
las que estdn vinculados, asi como descifrar la interpretacién de los roles
a partir de los estatus y del ejercicio de las funciones. Esta es una de las
bases fundamentales de cualquier situacién de cuidados.

— a reconocery reagrupar los signos que indican expresién, desarrollo de
la vida, o aquello que la obstaculiza;

— a buscar su significado ala luz de las caracteristicas fundamentales del
proceso vida < muerte (espacio, tiempo, umbral) para comprender los
diferentes factores que pueden interferir, ya sean de orden cultural, de-
mogréfico, econémico o politico, y aprovechar su influencia tanto a nivel
de los individuos como de las instituciones. En las situaciones planteadas
se debe tener en cuenta la trama de vida de la persona, el periodo de
edad en que se encuentra, asimismo las actividades de la vida que hay
que desarrollar (nifio) o que son compatibles con el sentido de su vida,
de su modo de vida, de la naturaleza de sus dafios, de sus minusvalias o
simplemente de sus dificultades (adultos, ancianos).

— a identificar la naturaleza de los problemas planteados y de las cues-
tiones que se plantean.

— a plantear hipdtesis de trabajo vy a aprender a utilizar esta compren-
si6n de los fendmenos vivos en las situaciones planteadas al cuidar, y la
accién sanitaria y social.

ORGANIZACION DE LOS CONOCIMIENTOS
PARA SITUACIONES CON CARACTERISTICAS SIMILARES

Basindose en ciertas situaciones que tienen puntos comunes, se pue-
den establecer dreas de conocimientos a las que nos referiremos con fre-
cuencia.

De este modo, se puede recurrir progresivamente a determinadas
caracteristicas que, al observarse en un gran porcentaje de casos, son ra-
pidamente utilizables en las situaciones que presentan puntos comunes,
bien sea con respecto a edades determinadas, a la naturaleza de un dafio
o una minusvalia, o con respecto a fenémenos de duelo, de pérdida o de
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crisis relacionada con tal o cual fase de la vida, o incluso con respecto a los
factores sociales y econémicos que influyen en ella.

Contrario a lo que a menudo se cree, los conocimientos utilizados no
son especificos, si lo es el uso que se haga de ellos, es decir, estdn adap-
tados a “casos de especie”, a situaciones donde se encuentra con frecuencia
tal o cual variable influyente. Estos conjuntos de caracteristicas permiten
reconocer con mayor facilidad los factores que acttian en las situaciones
que presentan uno o varios aspectos andlogos. Asi, la localizaciéon de un
cancer tiene efectos determinantes segin sea en la laringe, la mama o el
recto. En relacién con esto, se pueden tomar en consideracién un con-
junto de efectos fisicos, psicoafectivos y sociales que conllevan para estos
enfermos consecuencias propias, sin descuidar de ninguna manera las
manifestaciones individuales de estos efectos ni las reacciones personales
vinculadas a la cultura, a las condiciones de vida o al entorno.

La utilizacién de conjuntos de caracteristicas en las situaciones que se
presentan con frecuencia, tiene la ventaja de permitir un reconocimiento
mds rapido de los signos fisicos, psiquicos, afectivos o culturales, pero
también tiene el riesgo de enmascarar el aspecto desconocido de cada
situacién particular, y encerrarla en unas normas categéricas que condu-
cen a la accién de rutina o a encuadrarla en una imagen estereotipada.
Pongamos como ejemplo los clichés sobre la cultura magrebi por tomar
un aspecto cultural, o los enfermos que tienen tlcera de estdmago clasifi-
cada como “psicosomatica”.

Este conjunto de caracteristicas que tienen relacion, bien sea con
una enfermedad, con un periodo de edad, o con un rasgo cultural, no
tienen interés y conducen a vias sin salida si no se reconocen los signos
indicadores que acreditan o verifican ciertas caracteristicas. Esto supone
no abandonar este conocimiento prefabricado sobre las personas que son
susceptibles de presentar algunas de estas caracteristicas, sino descubrir
a partir de lo desconocido lo que ellas representan, lo que puede corres-
ponder a ciertos aspectos de este conocimiento. Cualquier tipo de cuidados
es un encuentro entre datos desconocidos y datos conocidos; tanto los unos como
los otros pueden ser mds o menos importantes y siempre susceptibles de transfor-
macion, a no ser que interfieran mutuamente.

LIBRE ACCESO A L.OS CONOCIMIENTOS

Durante mucho tiempo, las enfermeras tuvieron miedo de los cono-
cimientos, ya que toda la concepcién de los cuidados y el sistema de la
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sociedad las habia aislado, debido a la doble filiacién femenina y religiosa
de la profesién. Como mujeres y como religiosas, y luego como enfer-
meras, debian mantenerse alejadas de las fuentes del saber.* Atrapadas
en la trampa de los esquemas culturales que con frecuencia les fueron
impuestos, invocan un encuentro con un saber mas elaborado y mas dife-
renciado, la espontaneidad de la intuicién, la experiencia en el trabajo, la
antigiiedad de su servicio, el miedo de perder el contacto con la realidad
y otros muchos motivos.

Incluso en la actualidad, estos esquemas culturales siguen dejando
huellas muy profundas en la profesién, en el piblico y en la concepcién
que la profesién médica tiene de la enfermerfa.

Es cierto que cualquier conocimiento nuevo pone en tela de juicio el
orden moral preestablecido y el orden social con el que se relaciona.

"También es cierto que los conocimientos modifican la forma de estar
en el mundo, de comprenderlo y entenderlo, y esto en un principio pue-
de dar miedo. Pero no nutrirse de fuentes de conocimientos diferentes
y no utilizarlas es hacer sufrir al mundo, es retrasarse en el camino de la
vida. Ahora bien, la vida es una proyeccién hacia adelante, que sigue sin
los que la desconocen.

Todo esto indica lo importante que es favorecer el libre acceso y la
libre circulacién de los conocimientos: conocimientos que proceden de
situaciones vividas en el transcurso de la practica profesional, enrique-
cidos y alimentados por conocimientos investigados por otros, tanto
en la formacién de base como en todos los servicios donde se ejerce la
profesién.

El acceso a los conocimientos no deberia ser tributario de escalas
de ascenso piramidal dentro de la profesion; de lo contrario, el trabajo de
base quedarfa siempre subdesarrollado, y los que administran cuidados,
asi como los que los reciben, s6lo pueden empobrecerse mutuamente.

Por dltimo, es necesario que los conocimientos utilizados por una
profesion constituyan un patrimonio, que den lugar a otros conocimientos
y sirvan de base permanente para la evolucion profesional. Este patri-
monio sélo puede constituirse si existen Zxzos que sirvan a la vez de
garantia, de referencia y de motor para la evolucién. Sin textos, todo estd
perdido, hay que volver a empezar, no hay continuidad vy, ain menos,
posibilidad de elaboracién y creacién.

Si no hay oficio ni profesién que se pueda ejercer sin conocimientos
variados reajustados conforme a la evolucién humana, ;cémo podria ser
de otra forma para la enfermeria?

* Excepto para algunas mujeres que pertenecian a clases sociales privilegiadas, si no
ponfan en tela de juicio el orden moral establecido.
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La tecnologia

El hombre necesita un instrumento con el cual traba-
jar, no una maquinaria que trabaje por él. Necesita una
tecnologia que extraiga la mejor parte de la energia y de la
imaginacién personal, y no una tecnologia que le esclavice
y le programe.®!

Por tecnologia hay que entender un arte, un conocimiento de los ins-
trumentos, es decir, de todo lo que muestra su elaboracion, su creacién,
la justificacién de su utilizacién apropiada y de la manera de servirse de
clla.

La técnica corresponde tnicamente a la forma de utilizar tal o cual
instrumento. Es un procedimiento que es objeto de aprendizaje y crea
un saber hacer. Aislada de un planteamiento tecnolégico, pierde su sig-
nificacién y puede volverse perjudicial e incluso peligrosa.

Ningtin trabajo, ninguna profesién, puede ejercerse sin la utilizacién
de instrumentos. Estos instrumentos determinan la practica profesional
que orientan y ayudan a identificar.

Si tomamos por ejemplo el oficio de panadero, parece que este tra-
bajo estd determinado vy, por tanto, se puede identificar a la vez por el
producto que fabrica: el pan, por lo que sirve para fabricarlo: los elemen-
tos que constituyen el pan (harina, agua, sal, levadura), asi como por los
instrumentos que sirven para su fabricacién: las manos del panadero, la
artesa o el horno. El pan seri calificado de “bueno” o “malo” en funcién
de la calidad de los elementos que lo constituyen, pero también segiin la
forma de amasar, el horno empleado, el combustible del horno y la forma
de utilizarlos. A su vez, el panadero serd calificado de “buen” o “mal”
panadero segiin la calidad del pan que ofrezca, lo que supone por su parte
de un gran conocimiento de los elementos y de las propiedades de los
instrumentos que utiliza, ya que los instrumentos son los que movilizan
los elementos y los hacen interactuar.

Todo oficio recurre a instrumentos cuyas propiedades es indispen-
sable conocer, asi como la manera de emplearlos: las técnicas. El simple
conocimiento de las técnicas no serfa suficiente.

Los cuidados, y entre ellos los cuidados de enfermerfa, han recurrido
a tecnologfas diversas, siendo las principales, como hemos visto previa-
mente, todas aquellas que sirven para el mantenimiento de la vida: cuidados
habituales de higiene, alimentacién, y también de relajacién, de aparien-
cia. Estos cuidados han estado siempre acompaiiados de una relacién de
base indisociable del acto de cuidar. Luego se han unido a instrumentos
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y técnicas de curacion cada vez méds complejas a las que habrd que afadir
todas las tecnologias de la informacion. L utilizacién de las tecnologias
que participan en los cuidados de enfermeria podria someterse a los mis-
mos refranes:

“Dime qué instrumentos utilizas rara vez, frecuentemente, a menudo
0 jamds para cuidar, y te diré qué clase de cuidados prestas.”

“Dime también si tienes una idea clara del objetivo que se busca al
emplear tal o cual tecnologia en cuanto a lo que es importante en la vida
de una persona o una familia, y te diré qué clase de cuidados das.”

E/ estudio de las tecnologias utilizadas por los cuidados de enfermeria es un
campo para explorar por completo. El sustituir el rol técnico por el moral ha
permitido el reconocimiento de una competencia efectiva en las enfer-
meras V, al mismo tiempo, se ha vivido como culpable y en contradiccién
con la ideologfa de los cuidados de los enfermos. Ademds, la técnica es
valorada o condenada segiin la forma de ejercicio profesional. Por estas
razones, y porque ha habido un aprendizaje de las técnicas mds que una
comprension de la utilizacién de las tecnologias por sus propiedades,
la tecnologia no ha sido considerada realmente por la enfermerfa como
un elemento fundamental del proceso de cuidar, que interfiere con
los demads. Sélo si se estudian sus propiedades, sus obligaciones y sus
limitaciones del mismo modo que otros conocimientos, sus efectos se
pueden volver a situar en su justa medida, reconocerlos como funda-
mentales y, al mismo tiempo, relativizarlos, sustituyéndolos en el con-
junto de las circunstancias, elementos y medios que constituyen el
proceso de los cuidados de enfermeria.

Si llevdramos a cabo una investigacién en los departamentos del hos-
pital y en los servicios extrahospitalarios, sobre los instrumentos y las
técnicas que empleamos para cuidar y los que nunca utilizamos, tendria-
mos una imagen muy clara de la clase de cuidados proporcionados y del
predominio efectivo de los cuidados curativos sobre los cuidados habi-
tuales para el mantenimiento de la vida, incluso en aquellos sectores
donde no hay que utilizar una tecnologia muy avanzada —o excepcio-
nalmente— como en los cuidados a domicilio. Del mismo modo, se po-
dria estudiar también el predominio y los efectos de la “tecnologia de
papel”.

Parece que algunas pistas podrian ser indicadoras de la clase y la cali-
dad de los cuidados.

Podrfamos por ejemplo preguntarnos: ;cudles son las tecnologias
empleadas por los cuidados de enfermeria? ;Cudl es el significado y el
impacto de las tecnologias utilizadas por los cuidados de enfermeria?

iHa elaborado la enfermeria instrumentos y técnicas propios?



Elementos que participan en la construccion del proceso de cuidados de enfermeria 239

SCUALES SON LAS TECNOLOGIAS UTILIZADAS?

EL CUERPO, EL PRIMER “INSTRUMENTO” DE LOS CUIDADOS

El cuerpo en si ha sido el primer instrumento usado por una persona
para cuidar, y sigue siendo el instrumento principal de los cuidados de
enfermerfa, en el sentido de que es el vehiculo, el mediador de los cui-
dados;? de ahi la necesidad de redescubrir las propiedades del cuer-
po: energéticas, propioceptivas, térmicas, mecénicas, etc., propiedades
desarrolladas o inhibidas que se traducen en mecanismos de defensa
bio-psico-afectivos o en reacciones de empatia.

Mediante el uso del cuerpo se pueden procurar cuidados a otra per-
sona. Esto nos puede llevar a preguntarnos por la utilizacién del cuerpo
y por el uso de los sentidos para diferenciar y procurar los cuidados.

En primer lugar, el zacto, primer sentido utilizado en la presentacién
de cuidados, primero a través de la madre, y luego por las manos de
todos los que cuidan.

iQué tipo de cuidados de enfermeria proveen las manos? ;Se usan
s6lo para manosear, manipular, transportar, levantar y coger los instru-
mentos (presionar, inyectar, vendar)? ;Se usan todavia para tocar, sentir,
calmar, dar masajes, relajar, acariciar, peinar, afeitar, etc.? Parece que se
podria hacer un andlisis completo de los tipos de cuidados de enfermeria
prestados en un servicio investigando todo lo que hacen las manos para
cuidar, recopilando todos los verbos que traducen las acciones realizadas
por las manos en el proceso de la prestacién de cuidados, en relacion con
tal o cual situacién, constatando la importancia dada a unas respecto a
otras y diferenciando las que han desaparecido.

El 0ido que nos transmite el mensaje entendido, es el vehiculo de la
escucha, escucha que sélo tiene sentido si se puede analizar y compartir
para entenderlo. El oido diferencia silencios insélitos, que identifica a
los que se callan, que localiza ruidos casi imperceptibles, que oye los
llantos, que capta la risa, que tolera la agresién porque puede encontrar
las razones de ésta. El oido que intenta comprender el simbolismo de
las palabras.

La vista que sitda a las personas en su entorno, que descubre sus
rostros, que descifra los mensajes enviados por todo el cuerpo segin
esté doblado, contorsionado, suplicante, nervioso, angustiado, inmévil,
en espera o receptivo, expresivo, tranquilo, desplegado o desafiante.

Pero hablar del cuerpo como el primer instrumento privilegiado del
cuidado no es tan s6lo mencionar los sentidos, sino también redescu-
brir la sensibilidad. Redescubrir lo que siente, buscar lo que sienten los
demds e intentar ser mas claro con lo que uno mismo siente.
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La impersonalizacién del cuerpo sélo puede conducir a unos cuida-
dos impersonales, despersonalizados, impersonalizantes. Redescubrir
el cuerpo es también preguntarse como poder vivirlo, cémo soportar los
cuidados proporcionados al cuerpo y como buscar las condiciones que
facilitan y permiten la vida del cuerpo. De otro modo, todos los otros ins-
trumentos seran siempre ficiles suceddneos, cémodas pantallas, medios
mads aceptables.

Después del cuerpo, principal vehiculo de los cuidados, habria que
tener en cuenta:

— las tecnologfas relacionadas con los cuidados acostumbrados y ha-
bituales para el mantenimiento de la vida;

— las tecnologfas para la curacién;

— las tecnologfas de informaci6n.

LAS TECNOLOGIAS PARA EL, MANTENIMIENTO DE LA VIDA

Son de una gran variedad y deben ser siempre objeto de la ima-
ginacién y la creatividad. Comprenden todas las tecnologias y los
instrumentos que sirven para garantizar el mantenimiento de la vida
cotidiana. Su uso requiere, por parte de los cuidadores, un estudio de
los habitos de vida que se refieren al aseo, al tipo de alimentacién, al
significado de la ropa o a la manera de moverse, a la organizacién del
espacio dentro de la habitacién, de la vivienda, etcétera.

Estas tecnologias estdn relacionadas con otras que todavia son poco
conocidas y poco utilizadas en Francia —ni en los servicios hospitala-
rios ni en los extrahospitalarios— como las fecnologias que compensan
defectos funcionales. Por ello hay que entender un conjunto de instrumen-
tos y de medios técnicos que tienen como objetivo aminorar un dafio fun-
cional y permitir la realizacién de la actividad obstaculizada por este dafio.
Estos instrumentos contribuyen a devolver la autonomia total o parcial a
los enfermos y aliviar a las familias y al personal cuidador. La gran mayo-
ria de estos instrumentos compensa las deficiencias de la motricidad,
asegurando, por lo tanto, la recuperacién de la autonomia indispensable
para atender las obligaciones cotidianas de la alimentacién, del aseo, del
vestido, de la evacuacién, del desplazamiento, etcétera.

También son los instrumentos que compensan las dificultades de
postura: asientos que puedan subir y bajar, reposacabezas, soportes para
libros, etc., sin hablar de las griias para levantar enfermos, si no descono-
cidos en Francia, si relegados a menudo en los armarios o en los cuartos
de bafio por razones y motivos muy variables que van desde el miedo a
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utilizarlos hasta la pérdida del sentimiento de utilidad, como el que se
puede experimentar cada vez que un instrumento aligera un trabajo.

Ademids de los instrumentos que compensan especificamente tal o
cual deficiencia, algunos pueden disminuir las dificultades ocasionadas
por diversas causas. Asi, la pinza para recoger cosas puede compensar
tanto el dafio de una persona mayor con dificultad para agacharse, como
el de una persona operada de los ojos que no puede bajar la cabeza, o
aminorar la inmovilizacién en cama de una persona con una fractura de
cadera o de los miembros inferiores.

Estar al corriente de la existencia de estos medios de compensacion,
utilizarlos, aconsejarlos, y enseiiar a las personas a servirse de ellos, forma
parte intrinseca del dominio de los cuidados de enfermeria.

LLAS TECNOLOGIAS DE CURACION

Como ya hemos podido ver, las tecnologias para la curacién, al igual
que las tecnologias para la investigacién de las causas de la enferme-
dad, han invadido progresivamente el campo de los cuidados de en-
fermeria. Van desde los instrumentos mds sencillos hasta las maquinas
mas complejas, y plantean el dificil problema del limite de su utilizacién
y de su finalidad real.

Esta cuestion se complica atin méds debido a que la utilizacién de
estos instrumentos y de estas técnicas corresponde mds a los cuidados
médicos, prescritos por médicos y llevados a cabo por el personal de en-
fermeria, el cual, por otra parte, ha dejado escapar todo el inmenso do-
minio de discernimiento de los cuidados para el mantenimiento de la
vida, llegando hasta el punto de suplir estos cuidados por tecnologias de
curacion.

Basado esencialmente en las técnicas, es decir, en “el modo de em-
pleo” de los instrumentos de curacién, en el “saber utilizar”, el aprendiza-
je de enfermerfa ha omitido con frecuencia el desarrollo de una reflexién
sobre su utilizacién, asi como sobre los limites de su uso. La utiliza-
ci6n de cualquier instrumento de curacién exige un conocimiento exacto
del disfuncionamiento que hay que compensar o del no funcionamiento
que hay que atenuar, para que el instrumento propuesto para suplir la
deficiencia sea el apropiado. Por consiguiente, no es suficiente aprender
a poner una sonda permanente. Comprometerse a poner una sonda per-
manente exige saber identificar con precision la naturaleza del disfuncio-
namiento o del no funcionamiento que la sonda debe suplir, y considerar
las consecuencias favorables y desfavorables que produce la colocacién
de esta sonda. La colocacién sistemitica de sondas permanentes en las
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personas ancianas con problemas de control de esfinteres agrava defini-
tivamente esta pérdida del control, cuando en la mayoria de los casos se
puede emplear medios de compensacion sencillos, medios que estimulan
el deseo de seguir haciéndose cargo de uno mismo.

Todo instrumento para la curacion requiere una justificacion de su utilizacion
con respecto a la naturaleza del mal, de la deficiencia o del dafio funcional
que espera curar o suplir. Ademds, hay que volverlo a centrar con respecto
a las costumbres vy las actividades de la vida.

LAS TECNOLOGIAS DE INFORMACION

En el proceso de cuidar hay que apelar a instrumentos y técnicas de
recoleccién de andlisis y consignacién de la informacion, asi como a ins-
trumentos de transmisién y coordinacién de la informacién. Muchos de
estos instrumentos, por haber sido pensados més en relacion a la orga-
nizacion de las tareas que al sentido de los cuidados, se muestran poco
significativos y han interferido considerablemente con los cuidados de
enfermeria y con la accién sanitaria y social.

Hasta estos tdltimos afios, los instrumentos de informacién al servicio
de los cuidados han tenido dos grandes defectos: su multiplicacion y la
Jalta de pertinencia de su contenido.

La multiplicacion se encuentra tanto en el hospital como fuera de él,
donde las tecnologias de la informacién consumen un tiempo conside-
rable: multiplicacién de interrogatorios, de documentos para recoger
informacién, de cuestionarios y papeles que hay que rellenar sin que
exista, en la mayor parte de los casos, una relacién coherente que sirva
para la finalidad de los cuidados, es decir, que permita a cada cuidador
comprender y entender el conjunto de una situacién, de una persona
o de una familia. El fraccionamiento de la informacion afsla cada aspecto
de la situacion, y hace que se tomen unas medidas tras otras, algunas de
las cuales pueden perjudicar a la persona y a los que la rodean porque no
guardan ninguna relacion con lo que es vital para ella.

La falta de pertinencia del contenido de la informacion relativa al enfermo
o al usuario de los cuidados se presenta de una manera diferente en el
hospital y en el medio extrahospitalario. En el hospital, la historia clinica
no existia. Sélo servian para los cuidados las informaciones referentes a
la enfermedad, la manifestacién de sus signos (hojas de temperatura), los
exdmenes, el tratamiento. Las informaciones referentes al enfermo con-
signadas en su historia de admisién no eran significativas y no se integra-
ban en el proceso del cuidado.
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Por el contrario, en los servicios extrahospitalarios hace tiempo que
existen las historias de accién social, separadas, por otra parte, de las
historias sanitarias (historias de consulta de lactantes separadas de
la historia familiar). Esta informacién fragmentada pierde su coherencia
como accion continuada. Pero hay otro aspecto que pone en tela de
juicio el contenido de la informacién, y es su contenido no significativo.
Este contenido se basa casi exclusivamente en las impresiones y juicios
de valor, favorecidos por la accién de vigilancia y control. Las dificulta-
des que se encuentran en las familias se agrandan como males conde-
nables en lugar de ser la base de datos que hay que desarrollar, para
construir con éstos una accion que tenga sentido para ellas. La falta de
andlisis de las informaciones recogidas hace que su consignacién sea
arbitraria sin existir otro hilo conductor que dé lugar a una accién con-
troladora, o la respuesta a una pregunta tras otra. L.as consecuencias de
esta forma de consignar la informacién son desastrosas para las familias:
duracién infinita, represion, discontinuidad, agravamiento de los pro-
blemas por falta de andlisis y de seguimiento de los mismos, proteccién
que favorece la dependencia.

Las tecnologias de la informacion se retinen actualmente alrededor
de dos tipos de instrumentos principales: los que constituyen las /zs-
torias clinicas o de accion sanitaria, y los que contribuyen a la gestion del
servicio de enfermeria.

La historia clinica o de enfermeria, instrumento fundamental de
coherencia y de continuidad de los cuidados, es la expresién escrita
de la evolucién del proceso de la prestacion de cuidados. Consiste en
recoger las bases de un proyecto de cuidados establecidos a partir de un #zipo
de problemas de orden fisico, psiquico o afectivo que se le plantean al
enfermo por su enfermedad y por las distintas deficiencias que ésta
produce, asi como la naturaleza de los cuidados que requieren: cuidados
para el mantenimiento de la vida, cuidados para la curacién (eximenes,
tratamientos). Se recogen también datos sobre el tiempo: duracién del
proyecto, frecuencia de los cuidados y cualquier chequeo que permita
evaluar el proceso de los mismos.

De igual modo, la historia de accién sanitaria y social es la expresion
escrita del andlisis de una situacién familiar enfocada a identificar la
naturaleza de las dificultades o los problemas que se les plantean a las
familias, para desarrollar unas lineas de accidn, calcular su duracién y
evaluar los resultados.

"Toda historia sélo tiene sentido y es eficaz si las personas que la reali-
zan han desarrollado la capacidad de analizar el proceso de los cuidados
o el de la accién sanitaria. Esta adquisicién es tanto mds importante
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cuando la falta de formacién en este andlisis deja entrever consecuen-
cias graves con el uso extensivo de historias informatizadas, como ocurre
en el hospital o en el sector extrahospitalario (proyecto Gamin)* donde
los instrumentos de gestion del servicio son todos aquellos elementos de
coordinacién de la informacion dirigidos a garantizar las diferentes activi-
dades de los servicios. Hay que estudiar su forma técnica, su nimero y su
situacion, en funcién de la naturaleza de los cuidados y su frecuencia. Sin
tener relacién con la naturaleza de los cuidados, pueden superponerse
a éstos, y perjudicar la continuidad y la coordinacién de la informacién.

Los instrumentos de informacién no son suficientes por si solos si no
existen formas de recopilar datos: reuniones de servicio, referentes a los
cuidados o a la accién sanitaria, enfocadas a elaborar y evaluar el proceso
de los cuidados o la accidn sanitaria y reuniones de gestion del servicio.

La utilizacion de un conjunto de tecnologias en los cuidados de enfermeria
plantea el problema del uso que se hace de ellas.

JCUAL ES EL SIGNIFICADO Y EL EFECTO
DE LAS TECNOLOGIAS UTILIZADAS
ENLOS CUIDADOS DE ENFERMERIA?

Preguntarse por el efecto y el sentido de las tecnologias utilizadas en
las situaciones que se plantean al cuidar, es igual que preguntarse por su
valor de uso. ;Son “convenientes”?,? es decir, json convenientes para la
vida? ;Qué vida? ;Como satisfacen el conjunto de necesidades de la vida?
{0 es que s6lo cumplen con una necesidad aislada, desconectada de la
trama de vida de la persona, de su familia y de su grupo social?

Asi, la clase de cuidados de enfermeria que le ofrecemos a los usuarios
estard mejor identificada si determinamos la conveniencia de los instru-
mentos que empleamos, y la forma que tenemos de utilizarlos.

:SON APROPIADAS LAS TECNOLOGIAS QUE USAMOS?

{En qué nos basamos cuando decidimos usar o eliminar tal o cual ins-
trumento, tal o cual técnica?

iPor qué nos sentimos obligados a discutir con los demds: médicos o
cinesiterapeutas, sobre el empleo de tal o cual técnica de investigacion

o de curacién en relacion con lo que el enfermo expresa sobre sus nece-
sidades de vida?

* El proyecto Gamin es una informatizacién de historias de familias denominadas
“de riesgo”.
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i{C6mo analizamos la importancia que se le deberia dar a las tecno-
logfas que contribuyen al cumplimiento de las necesidades comunes en
relacién con las tecnologias curativas indispensables? ;Qué lugar y qué
importancia debemos conceder a unas con respecto a las otras? (En
qué nos basamos para valorar esta importancia?

También podriamos preguntarnos: ;cémo y en qué estas tecnologias
condicionan la independencia o dependencia de las personas que cui-
damos?

i{Cémo y de qué forma nos permiten ir més alld de la simple compen-
sacion de la enfermedad para que nos preocupemos por la totalidad de la
persona dentro de su entorno?

{C6mo y de qué forma afectan nuestro modo de comunicacion, nues-
tra relacion con los demds (enfermos, personal cuidador, familias, etc.)?

iC6émo v de qué forma contribuyen a oprimir o a desarrollar nuestra
capacidad de razonar sobre los problemas humanos?

{Como y de qué forma nos obligan a llevar a cabo unas tareas especi-
ficas, carentes de significado, 0 nos permiten asumir nuestra responsabi-
lidad de adultos?

iC6émo y de qué forma contribuyen a monopolizar o compartir los
conocimientos?

INTEGRACION DEL PROCEDIMIENTO TECNOLOGICO
Y DEL PROCESO DE RELACION

El significado y el impacto de las tecnologias empleadas también de-
penden estrechamente del vinculo que se establece entre la tecnologia utilizada
Y la relacion que la acompaia.

Para poder “ayudar a vivir”, facilitar la vida de alguien, el uso de instru-
mentos y técnicas en los cuidados requiere no estar disociado del soporte
de relacién que le confiere todo su significado. De hecho, cuidar sélo puede
tener sentido si el uso de las técnicas estd integrado en el proceso de la relacion.

Asi, cuando la madre bafia a su hijo, esta contribuyendo a su desarrollo
psicomotor total, porque asocia el bafio a todo un conjunto de relaciones
tactiles, verbales y no verbales que convierten el bafio en un juego que
estimula toda su naturaleza, siendo por lo tanto fuente de conciencia y
de desarrollo.

Esta integracién de los procedimientos tecnolégicos y del proceso de
relacién es también inseparable en los cuidados curativos, ya sea desde
el punto de vista medicinal: infusiones, pociones, fricciones, o bajo otros
aspectos: masajes, vendajes, etcétera.
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Las nuevas formas de organizacién del trabajo debidas al desarrollo
de las tecnologias al final del siglo x1x, la aceleracién del ritmo de vida
y la divisién de las tareas, han impregnado de manera progresiva todo
el proceso de los cuidados, en primer lugar separando los cuidados de
mantenimiento y los cuidados de curacién de su relacién de apoyo, y
posteriormente desarticulindolos y haciéndolos perder una gran parte
de su significado. Los cuidados se convirtieron de esta forma en actos
aislados, estereotipados y casi ficticios. EI empobrecimiento gradual y
cada vez mayor de los cuidados tiene repercusiones tanto para los usua-
rios como para quienes los suministran: los que cuidan se encuentran
cada vez menos implicados en el proceso de relacién que sustenta los
cuidados, o tratan de encontrar una relacion paralela al acto de cuidar.

Este empobrecimiento no sélo ha afectado a la enfermerfa, sino a
todos los cuidados, incluyendo a los més antiguos del mundo: los cuida-
dos maternales, los cuidados proporcionados dentro de la familia, que a
menudo sufren esta misma desintegracion. Hay muchas més madres de
lo que uno se podria imaginar para las que el bafio y el aseo del nifio sélo
son un acto de higiene. Algunas de ellas ni siquiera imaginan que estos
actos puedan tener otro sentido.*

En los servicios sanitarios, la organizacion de las tareas ha ido preva-
leciendo sobre su significado, mientras que la valoracién de las tareas,
desposeidas de todo contenido de relacién, se ha llevado a efecto
dentro de la complejidad cada vez mayor de las tecnologias, hasta el
punto de llegar a servir de escala para medir el valor econémico y social
de los cuidados y del personal de enfermerfa.

Parece pues, necesario, reconsiderar la utilizacién de los instrumen-
tos y de las técnicas empleados en los cuidados dentro de la amplitud de
la dimensién de las relaciones, ya que éstas son las que les dan sentido.
Mientras que existan tecnologias y técnicos (formados y modelados por
las tecnologias), y por otro lado relaciones tan disociadas de los cuida-
dos que son confiadas cada vez mis a los especialistas, ¢l proceso de los
cuidados serd ilegitimo y pobre, y no lograra su objetivo, creando frus-
traciones y sentimientos de culpabilidad en los que procuran cuidados,
y graves disgustos en los usuarios de los cuidados.

* Estudios antropoldgicos y socioldgicos han demostrado la gran superioridad del desa-
rrollo psicomotor de los nifios de sociedades africanas hasta el destete, debido a todos los
tipos de relaciones corporales, afectivas y sociales que benefician a estos nifios, relaciones
que sustentan y acompaian a todos los cuidados habituales.
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¢HA ELABORADO LA ENF ERMERIA INSTRUMENTOS
Y TECNICAS PROPIOS DE ELLA?

IMAGINAR, CREAR TECNOLOGIAS PARA LLOS CUIDADOS
DE ENFERMERIA

Si uno de los determinantes fundamentales que permiten caracteri-
zar ¢ identificar un oficio como una profesion esti constituido por el ins-
trumento vy la técnica utilizados en el ejercicio profesional, podriamos
preguntarnos si el personal de enfermeria tiene instrumentos especifi-
cos que le sean propios.

{Hemos concebido, forjado y elaborado algunos instrumentos en la
préctica de los cuidados de enfermeria? O bien, ¢los instrumentos que
utilizamos han sido prestados por otras profesiones y en particular por
la profesion médica? ;Por qué estamos condicionados para preferir sin
dudar el uso casi exclusivo de ciertas técnicas prestadas del campo mé-
dico, descuidando el uso de técnicas que pertenecen a otros campos y
otras artes’

iPor qué intentamos incorporar a los cuidados de enfermeria técnicas
tan variadas como las técnicas de expresion corporal: estética, relajacion,
mimica, danza, arte dramdtico, misica, pintura, y también grupos que se
expresan sobre la enfermedad, sobre el miedo a estar enfermo? Gracias
a las corrientes que proceden de la psiquiatria y de las medicinas alter-
nativas, los enfermeros y las enfermeras comienzan a iniciarse en estos
nuevos enfoques y a integrarlos en sus practicas de cuidados.

Los cuidados de enfermeria deben nutrirse de todo tipo de campos y
de tecnologias variadas, recrearlas, repensarlas y adaptarlas para la apli-
caci6n de cuidados.

TECNOLOGIAS SIMPLES

Por tltimo, no es posible concluir esta descripcién sobre las tecnologias
sin citar las tecnologias sencillas de los cuidados habituales, de los cuidados pri-
marios, es decir, aquellas utilizadas en el primer nivel de los cuidados
que previenen cualquier agravamiento, lo que limita considerablemente
las necesidades de cuidados de curacién cuando las personas han podido
beneficiarse a tiempo al tener acceso a servicios proximos a su domicilio
con horarios bien adaptados a ellas. Es aprender a utilizar una infinita
gama de instrumentos y de técnicas variadas y simples, adaptadas a la
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gente, vy que pueden ser utilizados por los mismos usuarios como pre-
coniza la OMS, recomendando que se realicen investigaciones en este
sentido:

“Para dispensar cuidados elementales, es necesaria una tecnologia elemental
que pueda ser fdcilmente comprendida por la poblacion y facilmente practicada
por los no especialistas. La identificacion o la puesta a punto de esta tecnologia
Jorma parte de ‘la revolucion en salud’ de las personas y de los grupos.”

Estas tecnologias deben tener prioridad:

“Se han consagrado demasiados recursos en el espectacular tratamiento hos-
pitalario de las enfermedades agudas, y muy pocos en los cuidados primarios de
la salud que necesita una gran parte de la poblacion, asi como en la proteccion
sanitaria permanente y necesaria de aquellas personas que padecen enferme-
dades fisicas o mentales, cronicas, y los que tienen minusvalias.”

Creencias y valores

CY si la enfermedad y la salud perdieran su sentido?
ZY sila viday la muerte no se pudieran diferenciar?®®

Las creencias y los ritos se inscriben dentro de una
totalidad social que se debe restituir en su significativa
integridad.?”

Si los conocimientos y las tecnologias son propios de un oficio para
realizar un trabajo o para proporcionar un servicio, una profesion tiene
unas creencias® que son la base de las ideologias que determinan com-
portamientos.

Las bases de la enfermeria han sido, en principio, las creencias reli-
giosas heredadas de las [mujeres] consagradas, que hacian una profesion
de fe antes de transmitirse por la moral profesional, dando lugar a unos
comportamientos y actitudes determinados respecto a la responsabilidad
de servir: Casi totalmente desprovista de las caracteristicas de un oficio
hasta las postrimerfas de la Segunda Guerra Mundial, la enfermeria se
enraiza en las creencias que, durante muchas décadas, dan prioridad a la
actitud en el trabajo méds que al trabajo en si mismo. Esto se verificaba
atn en 1961 en una conferencia del Congreso de Melbourne sobre “:El
oficio de enfermera es una profesion?”, donde la sefiorita Johada plan-
teaba como principio: “LLa verdadera esencia de la profesién me parece
que es la actitud en el trabajo”.?? Asi, comportamientos y actitudes son de
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alguna manera la clave de esta profesién. Sin embargo, con las primeras
aportaciones de conocimientos especializados y de instrumentos téc-
nicos, las antiguas creencias se esfuman mientras que otras las suceden.
Pero nos podemos preguntar si la importancia que se le otorga a las acti-
tudes y los comportamientos traducidos en el “rol” no han contribuido o
no contribuyen todavia a dejar en la sombra y en la imprecision las creen-
cias v los valores que orientan los cuidados, las ideologfas y filosofias que
actian sobre la practica de enfermerfa. Un estudio realizado en 1977 por
la Liga de las Sociedades de la Cruz Roja sobre el personal de enfermerta,
muestra c6mo, sin tener ninguna orientacién filoséfica clara, el personal
de enfermeria puede seguir cualquier corriente ideolégica y politica. Esto
se verifica en la prictica habitual, pero puede ser dramdtico en circunstan-
cias graves (fascismo o cualquier otra forma de totalitarismo).

Por lo tanto, parece fundamental identificar las concepciones, las
creencias y los valores con los que se relaciona tal o cual enfoque de los
cuidados de enfermeria, cualquier ideologia a menudo se confunde con
lemas publicitarios repetitivos como: “lo importante es el enfermo”, o
“lo que cuenta es la salud de la gente”. Pero, ;qué se entiende por “el
enfermo”?: ¢se entiende como el objeto del tratamiento o como un par-
ticipante en los cuidados? ;Y “la salud”?, ide qué salud hablamos?: ;de la
salud de una normativa aplicada masivamente a todo el mundo de la que
deben ser excluidos aquellos que no estén conformes con las normas,
o de hombres que sustentan su salud a partir de su potencial de vida y
contribuyen a su propio desarrollo con acciones que parten de su medio?
Pocas veces se analizan estos /Jitmotiv y las opciones sociofiloséficas que
los sustentan.

FUNDAMENTO DE LAS CREENCIAS

Las creencias son una forma de conocimiento integrado, interiorizado
a partir de las costumbres. 'Todos nosotros, modelados por el modo de vida
de nuestra madre durante la gestacion, “encontramos en la cuna” todo un
patrimonio de costumbres que van a impregnar y establecer la base de la
personalidad,® es decir, la forma de reaccionar ante el mundo exterior. Las
costumbres representan en si mismas y desde el principio de la humanidad
todo un conjunto de formas de hacer que crean formas de ser enfocadas a
asegurar la continuidad de la vida. Construidas en su origen por tanteos,
ensayos y errores, se elaboran respecto a lo que se considera BUENO 0 MALO
para que siga y continde la vida del grupo en un medio de vida determi-
nado, influidas por el espacio geogrifico, el clima y los recursos.



250  HACIA UNA IDENTIFICACION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

A medida que se repiten y se asientan, las costumbres dan lugar a
la adhesién del grupo que ¢ree que tal o cual forma de hacer es buena y
por lo tanto deseable, o mala y por consiguiente no deseable. Son de
hecho la base de los kdbitos de pensamiento que se transformardn en creen-
cias. Cualquier creencia es un hébito de vida, una costumbre a la que se
adhiere un grupo v, a través de él, las personas que lo integran.

Todas las creencias se basan en los conceptos de BIEN y MAL,
a partir de la interpretaciéon simbdélica de una forma de hacer las cosas
que da lugar a una forma de ser en un universo determinado. Son el
origen de todas las religiones (Religare: re-lier’), es decir, de todo lo
que relaciona al hombre con el universo que le rodea, concilidndolo con
las fuerzas de vida y de muerte presentes, y respecto a las cuales se
debe situar. Todo lo que no es considerado como BUENO, es decir, salu-
bre* para la vida del grupo, esta prokibido para proteger al grupo de todo
lo que le puede perjudicar v, por lo tanto, causar la muerte.

Tanto las costumbres como las creencias se elaboran a partir de los
medios de vida, y de hecho, son dependientes de las caracteristicas del
espacio, del territorio donde vive el grupo. El espacio es el lugar donde
s¢ insertan todas las costumbres, y posteriormente las creencias que
desarrollan. El espacio es, igualmente, la base de los comportamientos
y de la red de relaciones instauradas por los hébitos de vida: relacion
entre las personas y también relacién con los objetos. Las personas, al
igual que los objetos, se revisten de todo tipo de poderes que tienen un
valor simbdlico en un medio dado, es decir, que son portadores de una
significacién precisa.

Costumbres y creencias estan reglamentadas por el zempo que les
marca un ritmo, las acenttia a merced del dia o de la noche, las dis-
persa al filo de las estaciones, las repite, las recuerda y las conmemora
en forma de ritos. Al estar sometidas al deterioro del tiempo, pueden
esfumarse para revivir de nuevo o desaparecer.

Las costumbres vy las creencias constituyen el elemento que repre-
senta la permanencia y la estabilidad del grupo. Son la referencia que
asegura y garantiza el sentimiento de pertenencia y permite forjar una

¥ Nota del traductor: “Religare” en francés es “Re-lier” y en espaiiol “relacionar”, por lo que
en espafiol desaparece la raiz comin que compara la autora entre “religion” y “religare”.

* Salubre significa “portador de vida”, que transmite vida, viene de la palabra sa/us, salutis,
que es la expresién del reconocimiento de la vida: yo te saludo — reconozco en ti la vida,
reconozco que vives. Esta palabra ha sido el origen de la palabra salud, que en todas las cul-
turas es la traduccién de la vida, de la misma manera que mal es la traduccién de la muerte:
enfermedad — todo aquello que es signo de muerte, lo que hace morir.
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identidad a través de formas de actuar que determinan formas de situar-
se e identificarse. Al asegurar una base de conservacién y de tradicion,
las costumbres y las creencias aseguran también la continuidad de la
vida del grupo (etnia, profesion, institucién) si es que todavia hay una
comprensién y adhesion a su razén de ser, a su simbolismo, si no se en-
quistan en la rutina, si pueden enfrentarse a la duda, a otros modos de
actuar y si son movilizadas por medio de fuerzas externas.

NATURALEZA DE LAS COSTUMBRES Y LAS CREENCIAS

Las costumbres, al igual que las creencias que derivan de ellas, afec-
tan fundamental e inicialmente a todos los grandes aspectos que asegu-
ran el mantenimiento de la vida. Por ello, encuentran sus origenes en
principio en las pricticas relativas a la alimentacién y al cuerpo: cui-
dados del cuerpo, pricticas sexuales, cuidados de higiene corporal, es
decir, todo lo que inicialmente se pensé que era bueno o malo para
asegurar, segun los grupos culturales, el desarrollo del cuerpo: —esfuer-
zos fisicos, suefio, ritos de purificacion, masajes, cuidados estéticos,
formas de vestir, ritos de paso, etcétera.

Las practicas relativas a la alimentacién y al cuerpo son el punto de
partida de todos los hdbitos de vida y todas las creencias, constituyen las
costumbres mds ancestrales del mundo y siempre estdn subyacentes a
las formas de expresién del proceso salud-enfermedad. Estas practicas
son la base de la elaboracién de todos los comportamientos y actitudes;
las otras costumbres y creencias se incorporan a este ntcleo cultural de
base, afladiéndose como una superestructura. Por eso, abordarlas e in-
tentar modificarlas sin haberlas identificado, sin haber intentado com-
prender su significado, sus profundos cimientos y los comportamientos
que originan, como se suele hacer en la educacion sanitaria, es un error
muy perjudicial.

A las costumbres y creencias estin vinculados los valores, siendo este
el grado de importancia y estimacion social que se atribuye a tal o cual
creencia, lo cual hace que el grupo necesite protegerla y defenderla
para asi mantenerla. Los valores se basan en el reconocimiento de las
costumbres que los distintos grupos consideran para mantener en un
medio dado. Se apoyan en las creencias que los alientan y mueven en
forma de comportamientos y actitudes (actitudes de dnimo, de sacrifi-
cio, de sumision, de abnegacién, de defensa del honor, etc.). Los valores
Jfundamentales son aquellos que tienden a conservar y mantener todas las
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practicas indispensables para la supervivencia del grupo y en ningin
caso se pueden modificar por encima de un cierto umbral sin correr el
riesgo de que el grupo muera. El dnico valor fundamental universal-
mente reconocido es la prohibicién del incesto, existiendo, sin embar-
go, un umbral critico diferente de una sociedad a otra.

Costumbres, creencias, ritos y valores tejen “la cultura que relaciona
a los hombres de una comunidad entre si y determina sus relaciones
con el mundo, sus criterios del bien y del mal, constituye un todo es-
tructurado donde las conductas y las costumbres estin relacionadas con
los valores y las motivaciones® que cualquier civilizacién ha institucio-
nalizado y jerarquizado”.

Las personas se impregnan “de formas de hablar y de actuar”? que
“modelan y estructuran su comportamiento” dentro del grupo social
al que inicialmente pertenecen, y posteriormente en los grupos que
frecuentan. La integracién de las costumbres constituye para cada
ser un ntcleo de creencias, es decir, de costumbres, en las que se
reconoce. El lenguaje coloquial lo muestra constantemente: “’le ase-
guro... creo que hay que hacerlo asi”, “en casa siempre he visto hacer
esto”, “siempre lo hemos hecho asi”, “en casa...”, etc. Lo mismo ocurre
en los medios institucionales.

Los cuidados de enfermeria se aplican cuando confluyen personas —las
personas cuidadas y los cuidadores— con costumbres vy, por tanto, creencias
distintas y que estan sometidos a fluctuaciones en sus diferentes medios de
vida.

32

TRANSMISION Y MODIFICACION DE LAS COSTUMBRES
Y CREENCIAS DE UN GRUPO

Tanto las costumbres como las creencias con las que se relacionan, se
transmiten por herencia cultural. Cuanto mds lejano sea el origen de
esta herencia, mayor serd la amputacion de las creencias del significado
simbdlico que las relaciona con las costumbres. Asi, la creencia en algu-
nas etnias de que el consumo de huevos puede perjudicar a la mujer
embarazada estd relacionada con costumbres cuyo origen y significado
es, en ocasiones, muy dificil de determinar.

"Tanto las costumbres como las creencias son susceptibles de modi-
ficarse o de ser llamadas a transformarse en muchas circunstancias que
pueden actuar aisladamente o en interrelacién:
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— cuando existe un contacto que da lugar a relaciones con otros gru-
pos que tienen costumbres diferentes, como ocurre en viajes, exploracio-
nes, guerras, conquistas, colonizaciones, exilios, inmigraciones, etc., y con
mads frecuencia en la vida cotidiana, con la ampliacién progresiva de las
relaciones entre diferentes medios: familiar, escolar, de trabajo, de clase
social, etcétera.

— cuando surge un replanteamiento de una costumbre o una creencia
en una persona que empieza a dudar, y comienza a plantearse, cuestio-
narse y preguntarse si se¢ puede hacer de otra manera. La duda replantea
una creencia al introducir la incertidumbre. Este es el esbozo de todo
nuevo conocimiento, es decir, de una forma de ver y de comprender
para luego actuar de otro modo. Esta es la razén por la que los nuevos
conocimientos surgidos de cualquier investigacién cientifica alteran las
creencias anteriores, poniendo en tela de juicio su certeza. Pero todo
nuevo conocimiento que se integra progresivamente en las costum-
bres de pensamiento y en las formas de actuar, se transforma a su vez
en certeza vy, por lo tanto, en creencia. Siempre serd asi. L.a dnica for-
ma de escapar al dogmatismo de las creencias es permanecer abierto a
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nuevas formas de ver y comprender, a nuevos conocimientos que vengan
a enriquecer el ndcleo de certezas indispensable para toda existencia. En
todo grupo social, “en toda sociedad se enfrentan los factores de mante-
nimiento y los factores de cambio”.*

— cuando nuevos conocimientos dan lugar a la transformacién de
instrumentos y a la invencién de otras tecnologias, y éstas a su vez cam-
bian las costumbres, las creencias y los valores con los que estén relacio-
nadas. Esto ocurrié con la tecnologia que cambid las formas de conservar
los alimentos por la lata de conservas, el refrigerador y, posteriormente,
el congelador, modificando con todo ello profundamente las costum-
bres del ama de casa, asi como las creencias relacionadas con estas cos-
tumbres y el papel de las mujeres. Del mismo modo, la introduccién de
tecnologias mecdnicas (el dispositivo intrauterino) y quimicas (la pil-
dora) que permiten una anticoncepcién mucho mas precisa y eficaz han
cambiado las costumbres y creencias relacionadas con las practicas se-
xuales, llegando incluso a quebrantar en ciertos medios sociales algunos
planes de instituciones matrimoniales y familiares.

"Todo este proceso de génesis, estabilizacion, mutacién de costumbres
y creencias actda e interviene en el seno de cualquier grupo e insti-
tucién social: familia, oficio, profesién, instituciones religiosas, educati-
vas, sanitarias, etc., ¢ influye directamente en el comportamiento de las
personas dentro de su grupo. Las creencias y costumbres actdan como
mecanismos de defensa culturales. Vigilando estas nuevas formas de
actuar, desempefian un papel protector con respecto al movimiento
de los cambios, pero su enorme estabilidad o su falta de claridad puede
obstaculizar la adaptabilidad de las personas y de los grupos.

FACTORES QUE INFLUYEN EN LAS CREENCIAS
Y LOS VALORES E INSPIRAN LA CONCEPCION
DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

Los cuidados de enfermeria se sittian en una encrucijada de sistemas
de creencias y de valores que entran en interaccion e interfieren mutua-
mente. Si no se aclaran los factores que pueden influir en las creencias y
valores que sustentan los cuidados de enfermeria, la prictica de enfer-
merfa puede adoptar, sin saberlo, cualquier orientacién o tener cualquier
influencia.

Siendo una profesion, los cuidados de enfermeria estdn influidos por
creencias y valores heredados y transmitidos dentro del grupo profesio-
nal, y también por los de otros grupos que participan en los cuidados.
Pero también estdn influidos por el terreno institucional y el sistema de
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costumbres y valores tecnolégicos, econémicos, sociales e incluso juri-
dicos que segrega y genera el medio institucional.

Es importante considerar como particularmente determinante para
los cuidados de enfermeria ¢/ medio institucional donde se realiza el traba-
J0 de enfermeria, ya que la naturaleza y las caracteristicas del trabajo no
podrian estar aisladas de otros factores que condicionan este trabajo y
ejercen sobre €l una influencia preponderante. Cada vez se constata con
mayor frecuencia “hasta qué punto puede estar un individuo influido
en su forma de razonar, de simbolizar y de interpretar su experiencia o
la de los demds por las circunstancias de la comunicacién en el traba-
jo”, determinadas de modo imperativo por las formas y estructuras de la
organizacién del trabajo.** Asi, las costumbres de una enfermera madre
de familia ante un nifio enfermo serdn modificadas en su casa, en casa de
otra familia o en el medio hospitalario, por las formas de actuar depen-
dientes de su grupo profesional y por las influencias del medio institu-
cional que dan lugar a creencias y movilizan comportamientos diferentes
que a veces pueden ser opuestos. Los significados simbélicos no son los
mismos. Comprendiéndolos mejor y sabiendo utilizarlos mejor, no serfa
imposible, sin duda, que fueran complementarios, o que se relativizaran,
mejor que oponerse o excluirse mutuamente.

Ademas, las personas cuidadas al igual que los grupos profesionales
y los medios institucionales, estdn asimismo influidos por las corrien-
tes socioecondmicas, culturales y politicas que se asientan dentro de los
proyectos de la sociedad y valoran las formas de enfocar el proceso salud-
enfermedad. Todos estos sistemas pueden a su vez reunirse, alentarse,
reforzarse, oponerse, excluirse y actuar de forma complementaria o an-
tagonista.

Ante la enorme cantidad de factores que pueden influir en la orien-
tacién de los cuidados de enfermeria, no puede extrafiarnos que dentro
de la enfermeria sélo exista un concepto de cuidados, a menos que se
haya alcanzado por la imposicién de un sistema de creencias, como en
el caso de las [mujeres] consagradas, o por la adhesién sistemdtica a un
modelo conceptual que se puede generalizar.

Frente a la complejidad del entramado de creencias de origen y de
simbolismos tan diversos, heredado de un pasado con frecuencia secu-
lar, frente a la gran cantidad de conocimientos y las variadas tecnologfas
y frente a la influencia determinante del medio de trabajo, cualquier
profesion, y entre ellas la enfermerfa, corre el riesgo de refugiarse tras
una ideologia generalizante y generalizable: “todo por el enfermo”, “al ser-
vicio de la salud de las personas”, “libre eleccién para el enfermo”. Pero
iqué significa todo esto en realidad? ¢A quién le sirve esta ideologfa?
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{Qué sustituye? La ideologia es la construccién de un sistema de ideas que
sustituye a la realidad, hasta tal punto que se llega a pensar y a creer
que estas ideas son la realidad. De esta forma, “la realidad se presenta
siempre como una aberracién y una irracionalidad ante todo sistema de
ideas que amenace la I6gica”.* La realidad es la insercién de las situacio-
nes en el medio de trabajo, directamente influidas por las costumbres, las
creencias y los valores transmitidos en este medio. Seguramente es po-
sible tener “una” ideologia de los cuidados de enfermeria, seguramente
es irreal pensar que pueda ser transpuesta y vivida en la realidad; ademas,
dacaso no serfa mejor aprender a vivir “el dilema de la enfermeria”,*
a reconocer la diversidad de las orientaciones profesionales dentro
de los grupos, las asociaciones, los servicios y las instituciones sanitarias,
para identificar lo que motiva y mueve su accién, mejor que obliterarla tras
ideologfas formales?

INFLUENCIA SOBRE LA PRACTICA DE LOS CUIDADOS
DE ENFERMERIA

Aunque parece dificil e irreal que sélo exista un tdnico cuerpo de
creencias y valores sobre el que se pueda basar la préactica de los cuidados
de enfermeria, teniendo en cuenta la complejidad de los factores que
interfieren y la variedad de influencias procedentes de los medios ins-
titucionales donde se ejerce esta practica, en cambio parece fundamental
que cualquier enfermera y enfermero sean capaces de conocer y com-
prender lo que influye en su practica de aplicacién de cuidados y la del
grupo al que pertenecen (equipo de cuidados, asociacién, sindicato, grupo
confesional), para que sean capaces de aclarar lo que motiva ¢ influye en
su prctica, asi como la coherencia entre los objetivos que proponen y los
medios que utilizan en funcién de las situaciones.

Por eso, es importante conocer y comprender Jas creencias y los valores
heredados del pasado: 1o que ha dado origen a la practica de aplicacién de
cuidados, lo que ha orientado su evolucidn a través de las costumbres y
creencias que valoran la fecundidad y el grupo social y, posteriormente,
las que valoran el cuerpo enfermo, pobre y desprovisto y que aislan cada
vez mas al individuo del grupo para relegarle al mal que padece.

Es importante conocer y comprender /as creencias y los valores basados
en la supremacia de la tecnologia desarrollada a partir de todo un conjunto de
costumbres hipertécnicas hasta el punto de no poder imaginar otra forma
de hacer las cosas mientras el terreno y el medio favorezcan esta for-
ma de actuar, mientras la valoracién de los cuidados pueda basarse en su
prestigio. Al contrario, es importante conocer y comprender la valoracién
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de la salud considerada como una entidad en si, como ¢l objetivo de los
chequeos sistemdticos y de todos los tipos de vigilancia y control respecto
a un sistema de normas de creencias llamadas cientificas, que justifican
todas las campaifias* de educacion sanitaria.

Es importante conocer y comprender los diferentes condicionamientos que
parten del medio de trabajo: estructuras jerarquicas, organizacién del tra-
bajo, procesos de toma de decisiones. Todo lo “que abarca al conjunto de
las significaciones, representaciones y valores mds o menos codificados
de los que nos servimos para actuar y hacernos comprender en las con-
versaciones, podria aprenderse o transformarse en el contexto peligroso
y complejo de las relaciones humanas del trabajo, ya que los individuos
adquieren una experiencia mds o menos grande del verdadero condicio-
namiento de las aptitudes que tienen que comunicar”.’” No analizar ni
medir lo suficiente el impacto del medio institucional del trabajo de en-
termeria, a/ mismo tiempo que la finalidad y la orientacion de los cuidados de
enfermeria, hace correr el riesgo de no poder dominar ni movilizar los fac-
tores que intervienen en su realizacién y las condiciones indispensables
para su cumplimiento.

"Todo lo anterior pasa por una interrogante y un planteamiento de todo
lo que atafie al proceso de la vida y de la muerte, tal y como lo tienen
que vivir y afrontar los hombres en los diferentes medios de vida. Es
importante comprender cémo en el seno de cualquier grupo profesional
“la cultura determina la salud” y orienta “el sentido que el hombre da
al sufrimiento, a la enfermedad y a la muerte”,* asi como los comporta-
mientos con los que se asocia. Tratando de descubrir sin cesar todo lo que
contribuye a hacer que nazca, surja y se desarrolle la vida de los hombres,
o0 a obstaculizarla, favoreciendo un proceso de degeneracién fisica, men-
tal y/o social, es posible medir la complejidad de los fenémenos que dan
lugar al enfrentamiento vida — muerte, y no reducir la enfermedad ni la
salud a uno solo de estos fenémenos tomados aisladamente, teniendo que
dar cuenta del conjunto.

La concepcién de los cuidados de enfermeria no puede mas que trans-
formarse por este descubrimiento o este redescubrimiento permanente
de los diferentes aspectos fundamentales de la vida, volviéndolos a situar
segun las vivencias socioculturales, socioeconémicas y socioinstituciona-
les de las personas y de los grupos en unos medios determinados. Sélo
asi estallardn las creencias y los sistemas de valores rigidos, enquistados

* El andlisis de las palabras siempre revela algo: campaiia es un término militar utilizado a
menudo en el vocabulario sanitario al igual que muchos otros términos militares. La analo-
gia entre campaia de educacién sanitaria y campaia militar no es mas que una anécdota.
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en dogmas o en sistemas normativos, y equipos de cuidadores al igual
que los grupos profesionales estardn en condiciones de dilucidar costum-
bres, creencias y valores que dicten su comportamiento y guien su accién
dentro del medio de trabajo.

Los cuidados de enfermeria estin marcados por las concepciones, las
creencias y los valores con los que estdn vinculados tanto los que requie-
ren cuidados como los que los procuran. Todos se encuentran bajo la in-
fluencia del manojo de valores predominantes transmitidos por el sistema
social, mismos a los cuales se puede adherir sin preguntas, o de los que se
puede proponer comprender su significado, su razén de ser, su forma de
expresarse, sus apremios y sus limitaciones, para intentar determinar lo
que orienta y sustenta su accion.

Si todo proceso de aplicacién de cuidados se inserta en un sistema de
creencias y valores de los que son portadoras las personas participantes
en los cuidados, tanto los cuidados como los cuidadores, es importante
comprender mejor el funcionamiento de las creencias, su naturaleza, la
forma como se transmiten y se modifican, todo ello para tomar conciencia
de la variedad de sistemas de creencias y de valores que pueden influir
en la concepcién de los cuidados de enfermerfa y su incidencia sobre la
practica de los mismos.

NOTAS

1. Nightingale F., Notes on Nursing, op. cit., p. 15.

2. Morin E., La méthode, L.a vie de la vie, Paris, Seuil, 1980, p. 12.

3. Montmollin D. de, La Poterie, Presse de Taizé, 1965, p. 34. Por materia hay
que entender mucho méds que materia inerte, también materia viva en el
sentido de P. Teilhard de Chardin y de E. Morin.

4. Bitensky R., “Théoric du Service Social et pouvoir politique aux
Etats-Unis”, Technique d’Action Sociale, juin 1977, p. 26.

5. Herzlich C., Santé et Maladie, Paris, Ed. Mouton, 1969, p. 116.

6. “Entretien avec Edgar Morin, Sociologue et Philosophe”, Psychologie,
décembre 1980, p. 11.

7. Frangoise Dolto et Philippe Ari¢s, “Enfance et Société”, émission

“Dialogues”, France-Culture, mardi 23 avril 1974.

Morin E., La méthode, la nature de la nature, Paris, Seuil, 1977, p. 9.

Morin E., La vie de la vie, Paris, Seuil, 1980, p. 418 y 396. L.os esquemas de

visualizacién le son atribuidos.

10. 1bid., p. 396.

11. 1bid., p. 398.

12. Morin E., La méthode, la nature de la nature, op. cit. Schémas p. 79,

chapitre “ordre et désordre”, pp. 33-93.
13. Morin E., La méthode, la vie de la vie, op. cit., p. 12.
14. 1bid., p. 21.

O



Elementos que participan en la construccién del proceso de cuidados de enfermeria 259

15.
16.
17.
18.

19.
20.
21.
22.

23.

24.

25.

26.
27.

28.

29.
30.

31.
32.
33.
34.
35.
36.

37.
38.

“Entretien avec Edgar Morin”, op. cit., p. 9.

1bid.

1bid.

Este método de la complejidad ya fue anunciado y utilizado por Pierre
Teilhard de Chardin en Phénomene Humain, Paris, Seuil, 1955, p. 333,
y en /’Energie Humaine, Seuil, 1962.

Morin E., La nature de la nature, op. cit., p. 16.

Morin E., La vie de la vie, op. cit., p. 9.

Mlich L., La convivialité, Paris, Seuil, 1973, p. 27.

Mediador, en el sentido en que Mac Luhan lo entiende en su libro Pour
comprendre les media, es un medio que invita a un mensaje, que cumple una
accion que va a dar lugar a una transformacion.

El valor de uso o valor de mercado, véase Illich 1., La Convivialité, Paris, le
Seuil, 1973.

“Necessité d’une révolution sociale dans la santé des collectivités”,
Chronique de POMS, juillet 1977, p. 280.

“Les problemes que pose une médecine prospere”, Chronique de ’OMS,
janvier 1977, p. 9.

Auali ., op. cit., p. 12.

Raphael F, “Le travail de la mémoire et les limites de ’histoire orale”,
Annales, janvier-février 1980, p. 142.

Profession “Déclaration ouverte, publique d’une croyance, d’une opinion,
d’un comportement qu’on a ou qu’on prétend avoir.” Dictionnaire Robert,
deuxie¢me définition.

Johada Miss, “Le métier d’infirmiére est-il une profession?” RIAS, décem-
bre 1961, p. 551.

Linton R., Le fondement culturel de la personalité, traduit de I’ Américain,
Paris, Dunod, 1968.

Raphael F, 0p. ciz., p. 135.

Verdier Y., 0p. cit.

Raphael E., op. cit., p. 135.

Sainsaulieu R., 0p. ciz., p. 11.

Morin R., Pour sortir du vingtieme siécle, op. cit., p. 67.

Le Dilemme de linfirmiére, consideracion de deontologia profesional en la
préctica de los cuidados de enfermeria, C.1.1., Geneve, 1977.

Sainsaulieu R., 0p. ciz., p. 11.

Wlich L., Némésis Médicale, Paris, Seuil, 1975, pp. 132-133.



14

Identificar los cuidados de enfermeria

El mundo se construye. Esta es la verdad fundamental
que hay que entender en primer lugar, y entenderla tan
bien, que se convierta en una fuerza habitual y natural
de nuestro pensamiento.!

Afirmar que la funcion de la enfermera es original es
dificil, ya que, ¢como se podria probar que no se parece a
nada, que es tinica, que estd marcada por caracteristi-
cas especificas que le son propias, que tiene sus propias
leyes??

Ningiin oficio ni profesion tiene razén de ser si no puede justificar
que ofrece un servicio necesario para la poblacién, ni da pruebas de su
capacidad para darlo. Para que pueda haber un reconocimiento eficaz de
los cuidados de enfermerfa como tales, las enfermeras y enfermeros
de hoy estdn obligados a demostrar que los cuidados de enfermeria son
la expresién y el cumplimiento de un servicio indispensable en determi-
nadas circunstancias de la vida de las personas, y que no esté cubierto por
otros grupos profesionales. Lo que basa la legitimidad de una profesion,
como de cualquier otro tipo de institucién, es “el hecho, accesible a exa-
men critico, de que es irremplazable”.* Queda, por lo tanto, probar que la
prestacion de la enfermeria tiene una identidad propia, tanto por el cam-
po de competencia objeto como por el proceso de cuidados propuesto,
asf como por la aclaracién de la naturaleza del poder de los cuidados de
enfermeria, de sus limitaciones y de sus dimensiones sociales, econémi-
cas y politicas.

El campo de acci6n de los cuidados de enfermeria

“Estar embarazada, parir, amamantar, son otras tantas condiciones me-
dicables” como “la pubertad, la depresién, el agotamiento, el alcoholismo,
la homosexualidad, el duelo, la obesidad o la vejez.”* Aunque los que
necesitan cuidados pueden recurrir a los métodos de diagndstico y trata-
miento que les ofrece una medicina hiperespecializada en la deteccién

260
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de alteraciones orginicas y psiquicas, tienen, por el contrario, menos
garantias de encontrar aquello que puede permitirles iniciarse por si
mismos en todo tipo de cuidados de mantenimiento, aprendidos anti-
guamente por tradicién cultural, y olvidados hoy, o beneficiarse de lo
indispensable para el mantenimiento de su vida diaria si estin enfer-
mos, asi como descubrir la forma de compensar por sus propios medios
y los de sus allegados la disminucién de autonomia a la que se tienen
que enfrentar. E/ campo de accion de los cuidados de enfermeria se ha dejado
desbordar, invadir, y mds tarde absorber por el campo de la prictica médica,
o al menos como un terreno explicitamente reconocido de la aplicacion
de cuidados.

Por lo tanto, hace mds de cien afios Florence Nightingale demostré
en las enfermerfas militares de Scutari, y mds tarde en el Hospital de
St. Thomas en Londres, que distribuir medicamentos y curar heridas no
basta para asegurar la supervivencia de los enfermos, sino que /4ay que
poner en marcha todo aquello que mueve su energia, su potencial de vida> De
hecho, la figura de proa del movimiento de evolucién de las mujeres
de su época, como lo demuestran Cécil Woodham-Smith® y Lavinia
Dock,” Florence Nightingale centra los cuidados de enfermerfa en la linea
tradicional de las practicas curativas proporcionadas por mujeres pero de
forma explicita y verbal, diciendo en qué consisten, dindose cuenta que,
con la evolucidén de las técnicas reparadoras, asi como con las modifica-
ciones econdmicas y sociales de la era industrial, los cuidados habituales
administrados por mujeres no estdn implicitos: “Ninguna mujer es por si
misma una buena enfermera”, escribe.® Como los cuidados ya no se trans-
miten por herencia cultural es necesario aprenderlos. Es entonces cuando
Florence Nightingale determina el campo de competencias de los cuida-
dos de enfermeria, tanto a domicilio como en el hospital, como muestra
de algo totalmente diferente de lo que los sintomas de la enfermedad
podrian dejar creer, y apartindose de las condiciones que ocasionan estos
sintomas o que los favorecen cuando se cae enfermo, condiciones sobre
las que se puede actuar. La accién de la enfermera se centra por una parte
en todo aquello que mejora las condiciones que favorecen el desarrollo
de la salud para prevenir y limitar la enfermedad, y por otra, en todo
aquello que revitaliza al ser humano cuando estd enfermo. A 120 afios
de distancia, el campo de accién de los cuidados de enfermeria sigue
siendo el mismo, como otras enfermeras, utilizando los conocimientos
de su época, lo han demostrado regularmente, o como lo han probado
equipos de enfermeras o, en algunos paises, el conjunto del grupo pro-
fesional que contribuye directamente a hacer acceder a dichos paises al
mas alto nivel de salud publica. Finlandia es un ejemplo de ello.
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El campo de competencias de la enfermeria necesita la mayoria de
las veces ser encontrado, justificado, probado al menos a un nivel que
sobrepase la expresién individual o de equipos aislados, para convertirse
en la expresion de grupos profesionales y progresivamente en la de la
profesion. Es decir, diferenciar el campo de competencias de la enfer-
meria, aprender a situarlo en relacion a otras pricticas profesionales y con
respecto al campo institucional, considerando siempre las dificultades
que se encuentran para no minimizarlas y tenerlas en cuenta.

CUIDAR NO ES TRATAR

No es posible diferenciar el campo de competencia de la enfermeria
sin aclarar la diferencia que existe entre “cuidar” y “tratar”, y sin darse
cuenta de que tratar la enfermedad no podrd jamds suplir a toda esta
movilizacién de las capacidades de vida que representa cuidar. Para las
plantas y los animales, el vocabulario cotidiano conserva la diferencia
fundamental entre cuidar y tratar. Se cuida una planta suministrindole
todo lo necesario para su crecimiento y su desarrollo, para que pueda
crecer, florecer, dar frutos: agua, calor, luz, etc., son proporcionados de
acuerdo con las costumbres de la planta. Se le trata cuando tiene una
enfermedad o una parasitosis —como el pulgén, por ejemplo— ddndole
un producto que obstaculice dicha enfermedad o parasitosis, producto
que no sustituird en ningiin caso los cuidados para el mantenimiento de
la vida que, por el contrario, se dispensan con mds atencién todavia, mds
frecuencia, meticulosidad y preocupaciéon. Del mismo modo, se pasa
mucho tiempo cuidando animales (lavado, cepillado, almohazado por
ejemplo), mientras que sélo en ocasiones se llega a tratarlos, vigilando
todavia més los cuidados para el mantenimiento de la vida, y con frecuen-
cia multiplicdndolos, si hay riesgo de enfermedad o de que se produzca
cualquier afeccién.

Si hay una diferencia tan precisa entre cuidar y tratar cuando se habla
de plantas y de animales, es importante constatar y concientizarse de que
para los hombres el tratamiento ha absorbido y acaparado los cuidados de
tal modo que, en las instituciones sanitarias, cuidar cubre prioritariamente
todo aquello que es del dominio del tratamiento, de la curacién, haciendo
accesorios, caducos y de menor importancia todos los cuidados habituales
fundamentales para mantener la vida de cada dia y permitir la lucha con-
tra la enfermedad, todos estos cuidados vitales que son el sustrato priori-
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tario de todo tratamiento. £/ significado de tratar ha adoptado insidiosamente
el de cuidar y se ha revestido de él. Cuando se sabe convenientemente que
para las plantas y los animales tratar no puede ser nunca ni convertirse en
ningin momento y en ningtin caso en un sustituto de cuidar, los hombres
tienen que sufrir todos los dias el grave perjuicio de esta sustitucién
cuando no son ya o no son mds capaces de cuidarse, es decir de ocuparse
de si mismos, y si no existe mds un cuerpo profesional que haya adquirido
aptitudes calificadas y reconocidas para ofrecer este servicio.

CUIDAR, UNAAPTTTUD DE LOS USUARIOS DE CUIDADOS
QUE HAY QUE DESARROLLAR, O RELEVAR

El campo de accién de la enfermeria se sitiia como una prolongacién, un
relevo de aquello que los usuarios de cuidados no pueden atender tempo-
ralmente por si mismos, o verlo atendido por su entorno. Se ejerce durante
determinadas circunstancias de la vida o cuando hay una insuficiencia de
recursos ambientales, también estd sujeto al movimiento y a la necesidad
de reajustes.

Lo que con frecuencia hace dificil situar las competencias de la enfer-
meria, es que se superponen con las de los usuarios, de los cuales es una
prolongaci6n, un reemplazo. Ademds, las competencias de la enfermeria
no pueden ser sino confusas y arbitrarias si no se dilucida la naturaleza del
reemplazo que hay por aportar, tomando en consideracién a la vez todo
aquello que sitda a la persona en relacién con la complejidad, la gravedad de
su estado, las capacidades y los recursos de su entorno para suplirlas.

El campo de accion de la enfermeria, es decir, el terreno de sus cuidados, se
sittia verdaderamente en la encrucijada de un triptico que tiene como punto de
impacto lo que concierne a la persona, lo que concierne a su defecto fisico 0 a su
enfermedad, y lo que concierne a su entornoy a su medio. Asi, una persona con
la misma afeccién de una gravedad comparable, puede necesitar cui-
dados de enfermeria, mientras que la otra no los necesitard debido a
su edad o a los recursos y las posibilidades de su entorno, de su vivien-
da. Es posible, por ejemplo, que para una misma afeccién como una
pierna inmovilizada por una fractura, sea necesario proporcionar cuida-
dos de enfermeria a una persona mayor para compensar todas las ac-
tividades indispensables que ya no puede hacer como algunos cuidados
de higiene, ayuda para levantarse, vestirse, etc., mientras €sto no sera
necesario o sélo parcialmente, si esta misma persona tiene una familia
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que pueda suplirla, e incluso puede ser innecesario si la que tiene este
mismo tipo de fractura es una persona joven. Asi, lo que determina
la necesidad de proporcionar cuidados de enfermeria no podria estar
relacionado tinicamente con la gravedad o lo benigno de una enfer-
medad o un defecto fisico considerado de forma aislada, sino con la
interrelacion existente entre las posibilidades, capacidades y recursos
de la persona en el periodo de vida en que se encuentra, las de sus
allegados y de su medio de vida, y el defecto fisico o las dificultades
que tiene o las consecuencias funcionales de las alteraciones debidas a
su enfermedad.

FUNDAMENTO DEL CAMPO DE ACCION
DE LA ENFERMERIA

El campo de competencias de la enfermeria se basa fundamental-
mente en los cuidados para el mantenimiento de la vida basados en todo
aquello que le permite a una persona seguir viviendo; en otros términos,
como ya mostraba Florence Nightingale, en la sa/ud- no siendo de nin-
guna manera la salud una entidad en si como se ha dejado creer, sino
que representa el conjunto de posibilidades que permiten que la vida continde,
se desarrolle, incluso cuando hay enfermedad, tal y como lo demuestra la
expresion corriente: “mientras hay vida, hay salud”. Esto se traduce en
que la salud es el conjunto de fuerzas vivas fisicas, afectivas, psiquicas,
sociales, que se pueden movilizar para afrontar, compensar la enferme-
dad, dejarla atras o hacerle frente.

Cuando se confunde cuidar y tratar, todas las fuerzas vivas de la per-
sona que es cuidada permanecen inactivas, pasivas, no se movilizan para
estar alerta y reaccionar, ademds tienden por s mismas a limitar su activi-
dad, a reducirse, a disminuir; como lo demuestra Charles Belmont en su
pelicula Rak: “La enfermedad se apodera de todo aquello que se aban-
dona a la enfermedad”.’ La enfermedad alcanza, invade todo aquello
que no se moviliza, todo aquello que se vuelve inerte. Ademds, cada
vez que toda la accién “curativa” se centra tinicamente en la enferme-
dad, es decir en aquello que muere, los cuidadores dan una importancia
predominante a la enfermedad, es decir a aquello que muere, hasta el
punto de que “las personas son condenadas a morir mucho antes de su
muerte”,' incluyendo hasta el estado de la muerte donde se ven lleva-
dos a morir su vida en lugar de vivir su muerte.
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CUIDADOS DE
AMBIENTE CURACION ENTORNO
Enfermedad: Campo de Todas las fuerzas vivas
Todo aquello manifestacién de de la persona y de su
que se altera. la enfermedad. entorno se inmoviliza.

Existe una inmovilizacion de las fuerzas vivas cada vez que la finalidad de la accion curativa
se fija dinica y aisladamente en la investigacion y en el tratamiento de la enfermedad.

Al no relativizarse, la enfermedad se convierte en el centro de todas las preocupaciones;
asi aumenta su campo de expansion. Invade a la persona en todas las facultades y
aptitudes. Invade igualmente al personal que “cuida’.

El campo de accion de la enfermeria estd situado en el punto de union de
todo lo que moviliza las capacidades de vida en relacion con las incidencias de
la enfermedad. Cuando cuidar se diferencia de tratar, se cuestionan todas
las capacidades vy las fuerzas vitales fisicas, afectivas y psiquicas de la per-
sona cuidada, asf como las posibilidades y los recursos de su entorno, que
pueden movilizarse segin la naturaleza de la enfermedad, los dafios
que ocasione v las incidencias que conlleve para la vida cotidiana.

Las competencias de la enfermeria tienen como finalidad movilizar
las capacidades de la persona y de su entorno para compensar los da-
flos ocasionados por la enfermedad, y suplirlas si estas capacidades son
insuficientes. L.a competencia de la enfermeria se basa en diferenciar
todo aquello que parece indispensable para mantener y movilizar la
vida de alguien, buscando qué medios serdn los méds adecuados para
conseguirlo.
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ENTORNO CUIDADOS
DE MANTENIMIENTO
DE LAVIDA
CUIDADOS
DE CURACION
AMBIENTE

Todas las fuerzas vivas de la persona
y de su entorno se movilizan y
se convierten en recursos.

La accion curativa de la enfermeria se basa en la movilizacion de las fuerzas vivas de la
persona y de su entorno para compensar las capacidades alteradas por la enfermedad, teniendo
siempre en cuenta las limitaciones que ésta impone.

La enfermedad es una de las cosas que hay que tener en cuenta, no absorbe la totalidad de
la accion curativa, se relativiza.

Cuando no hay enfermedad, defecto fisico o accidente, pero existen
acontecimientos o dificultades que exigen recurrir a una ayuda exterior
(nacimiento del primer hijo, periodo de crisis, adaptaciéon a una nueva
cultura, etc.), el campo de accién de la enfermeria se centra en movilizar
y desarrollar las capacidades de la persona, de la familia y de su entorno,
para hacer frente al acontecimiento, resolver la dificultad intentando que
sea competente, que sepa utilizar los recursos afectivos, fisicos, sociales y
econdémicos de los que dispone.

INTERRELACION ENTRE LOS CAMPOS
DE ACCION DE L.OS USUARIOS DE CUIDADOS,
DE LAS ENFERMERASY DE LOS MEDICOS

Como ningiin campo de competencias puede estar aislado y la ma-
yoria de las veces es un relevo o una delegacién de la competencia de
alguien en determinadas circunstancias y en funcién de un medio dado,
las acciones de la enfermeria se sitdan en interrelacién con las acciones



Identificar los cuidados de enfermeria 267

de los usuarios y las de los médicos,* compartiendo con cada uno de ellos
70Nas comunes.

Los usuarios de cuidados garantizan de forma constante lo esencial
de la funcién cuidadora; sélo en algunas circunstancias y durante de-
terminados acontecimientos se les hace indispensable la necesidad y la
obligacién de un relevo. Esto ocurre en determinados momentos de
la vida, como cuando se espera un nifio, durante el parto, la maternidad y
los primeros cuidados del recién nacido, y también durante algunos perio-
dos de la vida: adolescencia, vejez, o cuando las personas tienen que vivir
situaciones dificiles, como ocuparse de un nifio disminuido fisicamente.
En todas estas circunstancias, hay que determinar con la persona afectada
hasta qué punto puede bastarse a si misma y en qué terreno necesita
ser sustituida. Este reemplazo compete directamente a los cuidados de
enfermeria, sin que por ello exista necesariamente una enfermedad, pero
la confusién entre cuidar y tratar difumina la accion de la enfermeria y la
hace dependiente de la prescripcion o de la delegacion médica, inclu-
yendo servicios como el de la proteccién maternal e infantil o el de la
salud escolar.

Por otra parte, los usuarios de cuidados tienen los primeros elemen-
tos de todo diagnéstico, que no son sino conocer el umbral de gravedad
para ir a consultar a un médico. Numerosos estudios han demostrado que
siete de cada diez veces, la gente decide su propio tratamiento. Los usua-
rios, por tanto, hacen abortar todos los dias un gran niimero de pequeiios
males por automedicacion, evitando asi que se produzcan enfermedades.
Cuando consultan al médico, le piden que tome el relevo del trabajo de
discernimiento que ya han esbozado, y delegan en él implicitamente para
completar lo que ellos han comenzado. El médico diagnostica y luego
prescribe el tratamiento que, en la mayoria de los casos, serd proporcio-
nado por el propio usuario. En situaciones mds graves y/o mis complejas,
serd necesario recurrir a una competencia mas especializada para poner
en préctica y supervisar el tratamiento. Entonces, esta competencia es
delegada por el médico en la enfermera. El tratamiento, los cuidados para
la curacién que completan los relativos para el mantenimiento de la vida
son competencia de la enfermeria cada vez que un enfermo no puede
garantizarse por si mismo su propio tratamiento (a domicilio), o cuando

*Teniendo en cuenta sélo a las personas afectadas con mds frecuencia, aunque la realidad
es mds compleja, ya que hay una interacciéon con un gran nimero de profesionales sani-
tarios: cinesioterapeutas, nutriblogos, parteras, etc., y trabajadores sociales: trabajadoras de
familia, ayudantes domésticas, asistentes sociales.
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el médico delega la ejecucion de los cuidados médicos complejos al per-
sonal de enfermeria.

USUARIOS DE | :
CUIDADOS =m0 MEDICOS

Cuidarse

é Cuidar sustituyendo

a los usuarios de cuidados

Diagnosticar,
tratar la enfermedad

Areas de interferencia de los campos de accion de los participantes en los cuidados™

El campo de acciéon del médico se superpone con una zona de las
acciones de la enfermerfa, pero segiin la naturaleza de los servicios y de
las instituciones sanitarias, corren el riesgo de invadir casi por completo el
campo de competencias de la enfermeria hasta el punto de no dejar sitio
a todo lo relativo a los cuidados para el mantenimiento de la vida, o bien
las enfermeras deben, a su vez, delegarlos a otro personal bajo la forma
de tareas que no tienen relacién entre si, empobrecidas por su caricter
puntual y parcelario. Observando este esquema, podemos compren-
der por qué ocurre esto con tanta frecuencia. LLa razén es que, ademds de
la falta de preparacién de las enfermeras para movilizar las fuerzas vivas y
las capacidades de los usuarios, su campo de competencias es el mds em-
pleado, siéndolo a la vez por la necesidad de sustituir a los usuarios, y por
la demanda de los médicos de suplirles, demanda que en determinados
servicios ocupa todo el tiempo y todo el campo de la enfermeria. Ahora
bien, no se puede hacer contrapeso a esta demanda si, por otra parte, no
se desarrolla la capacidad de cuidar y de probar la accién regeneradora y

* Contrario a lo que habitualmente se cree, o a lo que ocurre en la mayoria de los casos,
el usuario es un interlocutor directo de los cuidados hasta el punto de que es él quien le
confia al personal sanitario el poder de participar en sus cuidados. Aqui, las competencias
tienen que buscarse en funcién de las complementariedades que hay que proporcionar
considerando la capacidad de los usuarios y la gravedad de las situaciones.
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estimulante de los cuidados para el mantenimiento de la vida. De hecho,
las competencias de la enfermeria ocupan un lugar intermedio entre cui-
dar y tratar. Se puede entender que no es un lugar cémodo, ya que al ser
percibido como muestra de la buena conciencia y no de la concientizacion
de los fenémenos presentes en una situacion, cuidar se ha convertido en
el desecho de la accién curativa. Como cuidar exige el desarrollo de nu-
merosas capacidades de percepcién, de comprensién, de elucidacién de
informaciones, asi como de ingenio, de inventiva y de creatividad, es vi-
vido la mayorfa de las veces como una actividad subdesarrollada, inferior,
que lleva todavia los estigmas del rol moral, de una actividad doméstica
sobrepasada, o que sufre por la ignorancia a la que se han dejado llevar
todos los cuidados que se llamaban “no técnicos”, suponiendo que la téc-
nica es el Unico terreno que requiere conocimientos y exige recurrir al
saber cientifico supuestamente reservado sélo al tratamiento.

El proceso de los cuidados de enfermeria,
un enfoque antropobiolégico

Este proceso es un traimite de andlisis de la situacién enfocado a iden-
tificar la naturaleza de las necesidades o de los problemas de salud vivi-
dos por una o varias personas que requieren cuidados de enfermerfa, en
un medio dado, diferenciando la naturaleza de estos cuidados: cuidados
para el mantenimiento de la vida, cuidados de curacién, asi como los que
intentan suplir o compensar. Dicho trimite exige estar situado en el
tiempo. Este andlisis sirve igualmente de base para evaluar la accién cu-
rativa. Permite también evidenciar las condiciones indispensables para
esta accion y poder argumentarlas; es, por lo tanto, la base de la funcién
de gestion de los cuidados.

El proceso de los cuidados de enfermeria procede de un encuentro en-
tre dos (o varias) personas que poseen cada una elementos del proceso de
cuidados. Este proceso estd situado en la encrucijada de un sistema de intercam-
bio que proviene de fuentes diferentes y complementarias con vista a determi-
nar la naturaleza de los cuidados que hay que proporcionar, la razén de
esos cuidados, lo que se proponen conseguir, asi como los medios nece-
sarios para ponerlos en prictica.

El proceso de los cuidados de enfermeria es una construccién propia
de cada situacién, que se elabora entre cuidadores y personas cuidadas
a partir de elementos de la situacion. No puede ser objeto de una apli-
cacién sistemdtica de conocimientos, ni de un uso sistemdtico de instru-
mentos. El proceso de los cuidados de enfermeria se crea a partir de lo
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que se descubre al movilizar la informacién que procede de la situacion,
decodificdndola con la ayuda de conocimientos para comprender su sig-
nificado y ver cémo utilizarla para cuidar.

El proceso de los cuidados de enfermeria sélo tiene razén de ser si se
arraiga en lo que es importante para lo que viven las personas, teniendo
en cuenta su enfermedad, los dafios que le siguen vy las dificultades que en-
cuentran. Es un proceso de descubrimiento — elucidacién — accién
entre interlocutores sociales que tienen competencias diferentes y com-
plementarias, dirigido a encontrar un tipo de realizacién a partir de las
capacidades y los recursos de cada cual en un medio dado (domicilio, ins-
titucién hospitalaria, centro de cuidados, consulta de PMI, etc.).

Este es un proceso que no es lineal, donde cada aspecto alimenta cons-
tantemente al conjunto de la accién curativa.®

UN PROCESO DE DESCUBRIMIENTO

Descubrir quiere decir que no se sabe de antemano, pero que se osa
ir por delante de lo desconocido que lleva consigo toda persona que re-
quiere cuidados, que por si misma hace frente a lo desconocido del cui-
dador.

"Todas las situaciones planteadas con los cuidados son un encuentro
entre personas que tienen que buscar sus complementariedades respecto
a una necesidad de salud. Por eso, el primer descubrimiento consiste en
situarse mutuamente para saber quién es el otro, volverlo a situar y apren-
der a conocerlo a partir de sus diferentes estazus: esposo, padre, madre de
familia, con tal edad, tal nacionalidad, tal profesion; a partir de su cu/tura
de la que ya podemos tener una idea en funcién de su nacionalidad, de
su origen rural o urbano, de la edad, de la profesion, y a partir de los ro/es
sociales que se derivan de los estatus y de la cultura.

"Todo esto puede parecer de una banalidad extrema, todos los dias las
enfermeras ven estas informaciones en el expediente administrativo, pero
la mayoria de las veces no son utilizadas. Son “letras muertas” en el sen-

*Todo lo que aqui se comunica es el resultado de un trabajo de varios afios, recogido y
realizado con enfermeras cuidadoras, y con enfermeras y enfermeros que han desarrollado
un andlisis de las situaciones planteadas al cuidar durante su formacién continua o superior.
Al haber sido utilizada tanto en el sector extrahospitalario como hospitalario, los efectos de
este enfoque son testimonio del desarrollo de las capacidades y de la creatividad de los
actores de la situacién: usuarios de cuidados y cuidadores, asi como de la facilitacién de
la accién curativa, pudiendo vivir, dilucidar y sobrepasar las situaciones conflictivas. No
representa de ninguna manera un procedimiento, se descubre y se vive con todos los gajes
de la vida: desdnimo, alegrias, satisfaccion, estancamiento, adversidad, agresividad, tranqui-
lidad, 4nimo. Obliga a preguntarse por las condiciones indispensables para su realizacion.
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tido literal de la palabra. Simplemente la edad es una de las informacio-
nes mas fundamentales, sitia de entrada a cualquiera en su trayectoria de
vida. Una mujer que tiene un aborto a los 18, 20, 25, 35 0 40 afios vive un
acontecimiento cuyos origenes son de naturaleza totalmente diferente,
asi como sus incidencias y sus efectos.

Situar a los demads y situarse a si mismo como persona que ejerce una
funcién curativa, es buscar aquello que implica la funcién delegada por
los usuarios de cuidados para actuar de forma complementaria con lo que
ellos todavia no saben hacer, no pueden hacer, ya no pueden hacer, o bien
pueden hacer con apoyo y ayuda.

Los cuidadores obtienen su poder de los usuarios de cuidados, esta realidad
fundamental se ha olvidado demasiado por una y otra partes. Hay que
buscar una complementariedad, ;cudl? ;Respecto a qué? ;Por qué y en
qué es necesaria? ;Cémo? ;Cualquiera que esté préximo a la persona pue-
de proporcionarla? Esto supone descubrir cudl es el problema y en
qué estadio de gravedad se manifiesta (lo que es menos evidente de lo que
se podria creer).

"Toda situacién planteada al cuidar es el encuentro de una persona
que vive una enfermedad, un defecto fisico, o que tiene una dificul-
tad que puede tener efectos sobre su salud. Son entonces los usuarios
de cuidados, sus familias, los que tienen todos los elementos fundamen-
tales de la situacion, son la primera fuente de conocimientos, no sélo por lo
que ellos dicen sino por todo lo que podemos captar de lo que nos dejan
entrever a través de la expresion no verbal: “el lenguaje silencioso”, es
el lenguaje del cuerpo, de la mirada, del rostro, de la postura, del vestido,
del medio. No es cuestién en ningiin momento de investigar en si tal o
cual aspecto, sino de captar los signos y las relaciones que existen entre
ellos para comprender y explicar lo que las personas intentan comunicar-
nos, lo que les preocupa, lo que les plantea un problema.

Los usuarios de cuidados, los pacientes, sus familias, son los que tienen
el hilo conductor que sirve para guiarnos. Igual que la etnéloga Yvonne
Verdier, sabemos qué es lo que puede conducirnos, “no es tanto un mé-
todo como una voluntad de tomarles la palabra; su discurso tiene sus ra-
zones, pero estas razones no se pueden descubrir aplicando una clave
exterior, y lo que alcanzamos al vuelo durante conversaciones y preguntas
mas pensadas toma forma y da muestras de su légica y de su coherencia
en una lenta remontada, palabra a palabra, hasta el fondo de lo que se
piensa. Alli se encuentra mezclado lo que nos agita a todos, el amor, la
muerte, el trabajo, el destino, la vida. En sus palabras (ellos), tienen

la inteligencia de su propia realidad y el don de transmitirla”.™
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UN ENFOQUE ANTROPOBIOLOGICO

"Toda situacién planteada al cuidar es una situacion antropoldgica, es
decir que afecta al hombre dentro de su medio, tejido con todo tipo
de relaciones simbdlicas; por eso el enfoque antropoldgico™® parece ser el
camino mejor adaptado para descubrir a las personas que son cuida-
das y hacer significativas las informaciones que dan. Como muestra
Yvonne Verdier, las informaciones escapan al vuelo durante cualquier
conversacion y encuentro, o pueden ser objeto de preguntas mas pensa-
das. Esto es exactamente lo que ocurre en las situaciones planteadas al
cuidar, donde todo tipo de informaciones pueden rebuscarse a lo largo de
distintas actividades, abriendo una via a la posibilidad de recoger otras
informaciones de manera mas deliberada.

Esta forma deliberada llega a realizarse con frecuencia de dos mane-
ras: por interrogatorio no dirigido, es decir, por una conversacién donde
el cuidador deja que le llegue todo lo que expresa la persona cuidada,
siguiendo las pistas que da. Claro que hay una direccidn, pero ésta es la
que deja aparecer la persona cuidada, la que ella pone de manifiesto.
La otra manera es la del interrogatorio dirigido centrado o incluso el ine-
rrogatorio guiado por una problemdtica determinada a partir de lo obtenido
en el interrogatorio no dirigido. Esta forma tiene por objeto profundizar
con la persona cuidada en un aspecto evidenciado y que le plantea un
problema. El interrogatorio dirigido o no puede ser utilizado de forma
alternativa o complementaria; es el hilo conductor descubierto dentro de
la situacién guiada.

Pongamos por ejemplo a una persona de edad avanzada que le pide a
una enfermera del sector psiquidtrico cambiar de vivienda. Envia un hilo
conductor: una preocupacién por su vivienda. Aparentemente hace una
demanda explicita: cambiar de vivienda. De hecho, no hay nada de malo
en ello. Para intentar descubrir su preocupacion real, el interrogatorio di-
rigido permitird descubrir qué le plantea un problema vy, a partir de ahf,
una solucién mds apropiada. {Qué ocurre en realidad: es una escalera que
no puede bajar? ;Ya no hay vecinos? {Es un autobitis que no puede tomar?
{Un jardin que no puede cuidar? ;Es una casa demasiado grande donde
va s6lo ocupa la planta baja, pero que todavia le gusta mucho? Se pue-
de imaginar cualquier cosa, pero sélo investigando con ella y a partir de
lo que nos diga de su casa serd posible descubrir con ella a qué le da mas
importancia para encontrar una solucién cuyos pros y contras debemos
afrontar junto a ella.

* Kl enfoque antropolégico adquiere toda su dimensién en el domicilio donde se tiene la
posibilidad de percibir directamente el medio de vida. Sin embargo, esto supone aprender
a no juzgarlo sino a comprender su expresién simbdlica.
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LLa orientacién antropolégica es un enfoque global que vuelve a situar a
las personas en su contexto, intentando comprenderlo respecto a las cos-
tumbres, los habitos de vida, las creencias, los valores, y centrar el impacto
de la enfermedad y los dafios relacionados con ella respecto a este con-
texto. Ocurre exactamente lo mismo en cualquier otra situacion donde el
personal sanitario tiene la misién de aconsejar o de dar educacién sani-
taria. Si el que entra en una situacién proyecta en ella sus conocimientos
y su saber antes de dejarse llegar las informaciones y los datos, confiere a
la situacion de todo lo que le es propio, sin tener ninguna referencia para
saber si lo propuesto es compatible o no, adecuado o inadecuado. Asi,
dar consejos alimentarios o de higiene a una madre o a un enfermo, sin
conocer sus habitos alimentarios, sus gustos, sus recursos econémicos, es
una conducta casi siempre inadaptada.

El enfoque global consiste en comprender que el hilo conductor no
estd hecho de una sola hebra. La madeja de la vida la tejen muchos hilos,
todos ellos portadores de un simbolismo, de los cuales ninglin aspecto
podria estar aislado; por eso, el enfoque antropolégico no puede ser sufi-
ciente. Se amplia con el discurrir antropobioldgico, que intenta reconocer
el juego de las fuerzas presentes que se tienen que enfrentar en una
misma dialéctica: fuerzas de vida y fuerzas de muerte. Ocuparse sélo de
la enfermedad puede acallar las fuerzas de vida si no se tiene cuidado,
si se le trata sin tener cuidado de no dejar morir todo lo que mueve a la
persona afectada por esta enfermedad.

Pondremos por ejemplo a un sefior diabético, consejero general en una
region rural, éste le hacia a la enfermera la recomendacién de seguir su ré-
gimen al pie de la letra y se desesperaba al ver que no lo respetaba: “Pero
bueno, ;quiere usted que me muera?” De hecho, mientras ella cuidaba
tanto la integridad de ese régimen con sentido por la diabetes y sus com-
plicaciones, no se daba cuenta que ponia entre paréntesis a este sefior,
con todas sus obligaciones sociales, entre otras, la de ser invitado con fre-
cuencia a mediodia. El régimen estricto implicaba la “muerte” de toda su
vida social y sus actividades civicas. Juntos, debian encontrar un término
medio donde la salvaguarda de la evolucién del diabético no condenase a
la muerte social a este sefior quien, entre otras ocupaciones, debfa hacer
frente a todo un conjunto de actividades sociales teniendo siempre en
cuenta su diabetes. En lugar de partir de la aplicacién de un régimen es-
tricto donde toda su vida perdiera sentido, fue necesario buscar la forma
de ajustar las obligaciones sociales y la diabetes (control mds frecuente de
la glucosa, modificacién de las dosis de insulina en funcién de las comi-
das, intentar equilibrar la dieta por la noche, etc.).
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De lo que aqui se trata es de descifrar todo el simbolismo que puede
parecer una broma banal: “;Quiere que me muera?”, broma no tan rara.
Es importante encontrar qué es lo que se estd muriendo en cada uno
y c6mo algunos tipos de cuidados ciegamente aplicados pueden matar
aquello estimulante de vida.

Ver, escuchar, recoger informaciones, no puede permitir por si solo
descubrir lo que decidird si se necesitan cuidados de enfermerfa, y cudles
serdn estos cuidados, sin un proceso de dilucidacion.

PROCESO DE DILUCIDACION

Cualquier persona que se enfrenta a un problema de salud deja perci-
bir numerosos signos indicativos de sus preocupaciones o aquellos donde
se le plantea un problema. Proporciona por si misma un gran niimero
de informaciones, mucho més de lo que se podria creer si se esta atento
y si uno se esfuerza en buscar a través de lo que deja entrever y comu-
nica, indicaciones o hilos conductores a través de los cuales se permite
aclarar la situacién. Sin embargo, hay dos dificultades que obstaculizan
con frecuencia la accion de los cuidadores: /z confusion del problema con los
signos del problema, y la dispersion de las informaciones, ambas dificultades
se refuerzan mutuamente.

INTERPELACION DE LOS SIGNOS

"Tanto los signos de una dificultad como los signos de un problema
son las manifestaciones de esta dificultad o de este problema, no son ¢/
problema. Por el contrario, si aprendemos a leerlos, a descifrarlos y a en-
lazarlos, son como pequeiios destellos intermitentes que van a permitir
circunscribir poco a poco el problema; ahora bien, la mayorfa de las veces
son tomados por el problema, ya que son considerados de manera aislada
y no son descifrados.

Aunque sean signos fisicos, psiquicos o afectivos, ningiin signo en si es
significativo aisladamente. Un signo sélo tiene sentido si se le considera
como una manifestacién, un efecto del problema vy si sirve para aclarar
su comprension. Nifos, tanto franceses como extranjeros, han podido ser
catalogados como nifios autistas porque no han adquirido la expresion
verbal del lenguaje. No hablar, hablar mal, tartamudear, no son “el pro-
blema”, son signos indicativos de uno o de varios problemas cuyas raices
hay que encontrar: la aculturacion, el aislamiento de los padres, la falta
de comunicacién con el nifio, el traslado frecuente de domicilio, el des-
amparo social y afectivo de la madre, etcétera.
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LLa focalizacién sobre un signo aislado y su elevacién a la categoria de
problema traen consigo consecuencias fatales, retrasan y con frecuencia
dificultan definitivamente la identificacién del problema vy, por lo tanto,
los intentos de resolverlo o compensarlo.

Los signos estin ahi para llamarnos, para mover nuestra mirada,
nuestros oidos, nuestra atencion, nuestra reflexién. Son puntos de refe-
rencia fundamentales que sirven para dilucidar el problema o los pro-
blemas, pero esto sélo puede hacerse si las informaciones no quedan
esparcidas, dispersas.

REAGRUPAMIENTO, ORGANIZACION E INTERROGACION
SOBRE EL SIGNIFICADO DE LAS INFORMACIONES

Si las informaciones permanecen dispersas, sin relaciones entre ellas,
ripidamente son objeto de una generalizacién como “ah si, esta sefiora
tiene una hemiplejia”, pero squé significan los cuidados de “una hemi-
plejia”, o de “una hemipléjica”? ;Quién es esta persona que vive una
hemiplejia? ;Qué dafios funcionales, motores, de evacuacion, de concien-
cia tiene en relacién a su edad, a su anterior forma de ocuparse de sus
actividades o de sus intereses?

Descubrir es buscar el sentido de lo que se ha percibido, entendido, v esto solo
puede hacerse si las informaciones son reagrupadas y analizadas a la luz de los
conocimientos que tienen por objeto hacerlas significativas. La dilucidacion per-
mite comprender lo que enseiian las informaciones para identificar los problemas
planteados por la enfermedad o el defecto fisico, circunscribir su naturaleza, asi
como los factores que pueden influir en ellos favorable o desfavorablemente.

Es el andlisis de la situacion el que permite la dilucidacién, es decir, un
tramite de reflexién que consiste en movilizar la informacién, encontrar
las relaciones, descifrar los signos apoyandose en los hechos, preguntando
opiniones y buscando en qué se basan las interpretaciones. Este analisis
es el fruto de un trabajo de grupo, de un trabajo de equipo, pero cuando
se practica, se convierte en una forma constante de trabajar.

Para hacerse mads significativas, las informaciones tienen necesidad de
ser reagrupadas. Una forma evocadora de reagruparlas consiste en hacerlo
alrededor de los tres polos que constituyen el triptico de toda situacion
en cuidados de enfermeria, ya que a partir de aqui estardn situadas las
competencias de la enfermeria. Estos tres polos* son:

*Ver el instrumento de andlisis de la situacién, anexo p. 338. Es una forma de visua-lizacién
sencilla que permite poner en relacién los elementos, evita el escollo de no considerar mas
que un aspecto aisladamente, facilita el andlisis movilizando constantemente elementos
de la informacién.
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— lo que se refiere a la persona cuidada;

— lo que se refiere a su entorno y su medio;

— lo que se refiere a su enfermedad*® y a los dafios que ésta ocasiona,
ya que son estos dafos (motores, visuales, respiratorios, psiquicos, afecti-
vos, etc.) los que amputan la autonomia y hacen a la persona dependiente
de todos estos tipos de cuidados habituales.

Agrupindolas en torno a estos tres polos, las informaciones se hacen
mds expresivas, mas vivas: se movilizan, preguntan, ponen en evidencia
dreas imprecisas como un insuficiente conocimiento del diagndstico, una
falta de informacién relativa a la localizacion exacta de una afeccién de la
motricidad o incluso dreas de interés, como las ocupaciones de la persona
en relacion con la naturaleza de la enfermedad, de su defecto fisico.

La disposicién en triptico permite constatar visualmente las relaciones
existentes entre cada polo y sus influencias reciprocas, tomando como
hilo conductor aquello que plantea el problema. A partir de las relaciones
de estos tres polos se puede identificar la naturaleza del problema o de los
problemas susceptibles de necesitar cuidados de enfermerfa.

IDENTIFICACION DE LA NATURALEZA DE LOS PROBLEMAS
QUE JUSTIFICAN LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

Ya sea con respecto a una enfermedad, a un defecto fisico o a una difi-
cultad, es necesario precisar la naturaleza de los problemas en términos
de funcionalidad, pero esta forma tnica de estimacién es insuficiente ya
que la funcionalidad estd influida en si misma por el sentimiento.

La funcionalidad

Por funcionalidad hay que entender la capacidad que tiene o no una
persona, una familia o un grupo de “funcionar”, es decir de actuar por si
mismo para garantizar la respuesta a una necesidad que afecta a su vida.

De hecho, una persona o una familia no necesita ayuda, no necesita
cuidados cuando puede o cuando sabe “funcionar”, actuar por si misma.
La necesidad de ayuda se hace necesaria cuando hay un funcionamiento
insuficiente, un disfuncionamiento, un malfuncionamiento o un no fun-
cionamiento, lo que hace pensar qué es lo que obstaculiza, lo que impide
funcionar en tal o cual situacién, en relacién con las condiciones de exis-
tencia, las formas de vida.

* El polo de la “enfermedad” se convierte en una “preocupaciéon”, en “dificultades” en
todas las situaciones de prevencién (en el sentido més amplio). Como en el PMI, en salud
escolar.
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La funcionalidad puede evaluarse en términos de poder, de poder parcial-
mente, de no poder hacer alguna cosa.*

Puede referirse al funcionamiento de los sentidos: disminucion de la vista,
de la agudeza auditiva, de la percepcidn tictil, etc.; o estar relacionado con
un dafio o la pérdida de una funcidn orgdnica: funcién de motricidad, de
evacuacidn, del habla, etcétera.

Asi, una persona deja de poder vestirse, de levantarse solo, tras un
dafio en la funcién motora debido a una hemiplejia. Podemos evaluar la
naturaleza del problema planteado en funcién del dafio de la motricidad,
especificando:

— lo que la persona puede hacer sola;

— lo que la persona puede hacer con ayuda;

— lo que la persona ya no puede hacer,**

y idurante cuinto tiempo?

Esto nos lleva a pensar qué tipo de ayuda se debe prestar para com-
pensar el disfuncionamiento (persona, instrumento, objeto familiar, etc.).

Esto concierne por igual a un dasio o a la pérdida de una funcion psiqui-
ca o social determinada en una situacion de crisis, que pone a la persona
en una situacién de estrés.

Asf ocurre con la pérdida de un ser querido, por separacién, por
muerte; pérdida del trabajo, del salario; pérdida de un objeto familiar, de
un sitio para vivir, pérdida de su cultura teniendo que iniciarse en otras
costumbres, lo que amenaza el principio de identidad, la necesidad de
pertenencia.

"Todo tipo de pérdida, de duelo, lleva consigo cambios en los papeles
sociales, provoca procesos de desadaptaciéon que, si no se compensan,
generan disfuncionamientos que revestirdin por si mismos formas
somadticas, mentales, sociales, etcétera.

La funcionalidad también puede evaluarse en términos de saber: de co-
nocer, o de saber hacer algo. En efecto, existe de igual manera un dis-
funcionamiento, malfuncionamiento o falta de funcionamiento cuando
no se sabe hacer algo, cuando no se ha aprendido a hacerlo, cuando no
se ve 0 uno no se imagina cémo hacerlo o cuando no se sabe qué hay
que hacer. La falta de dominio del saber en una situacién es la causante
de todo tipo de estrés.

*Andlisis de situacién y andlisis de problemas de cuidados de enfermeria, ver anexo,
pp. 638 y 639.
** Ver anexo p. 338.
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Si intentamos diferenciar en una situacion:

— lo que la persona sabe hacer sola;

— lo que sabe hacer con ayuda;

— lo que 70 sabe hacer, ipor qué?
somos capaces de descubrir que muchas personas no “pueden” porque
no saben.

Pero, contrario a lo que a menudo se cree o a lo que se quiere creer,
la funcionalidad no lo es todo, estd influida por el sentimiento, es decir por
el afecto, el impacto emocional, la resonancia, la repercusién que experi-
menta cada persona ante una situacién dada.

E/ sentimiento

Las motivaciones, las aspiraciones, los intereses desempefian un
papel motor o inhibidor tanto del lado del cuidado como del cuidador.
Sus afectos se manifiestan en todo tipo de reacciones de pasividad, de
cansancio, de resistencia, de agresividad, de violencia, de alegria, de sa-
tisfaccién, de temor, de rechazo, etc. Estas reacciones no s6lo son la ex-
presién de una dificultad de funcionamiento o de una aptitud en la que
hay que sobresalir, no son tinicamente lo propio de la extensién de un
saber y de una capacidad intelectual que hay que utilizar, sino que tienen
profundas raices en la experiencia de vida de las personas, en la forma
en que se ha tejido la trama de su existencia, las crisis que han tenido
y su posibilidad o no de superaciéon, todo ello inserto en su mundo cul-
tural donde las costumbres y las creencias influyen en las conductas y los
comportamientos.

El sentimiento o el afecto estdn ligados a cualquier situacién de la
vida, y seglin como se vivan las costumbres o la impregnacion de las creen-
cias, movilizan o inhiben a la persona. Asf, el sentimiento de la transfor-
macién de la imagen del cuerpo de la mujer durante el embarazo podra
ser fuente de satisfaccion y de atractivo en las sociedades que valoran
la fecundidad, mientras que la mujer estéril es objeto de oprobio. Por
el contrario, esta transformacién de la imagen del cuerpo de la mujer
encinta puede ser vivida como una fuente de frustracién, o incluso de
mutilacion, en una sociedad donde el cuerpo de la mujer debe parecerse
al perfil masculino y pedir perdén por experimentar “la deformacion”
del embarazo.

El sentimiento no tiene necesariamente una Unica orientacién, la de
un deseo o un no deseo. Se sitiia la mayoria de las veces en la encrucijada
de un deseo y de un contradeseo: el deseo de que ocurra una cosa y al mismo
tiempo de que no ocurra. Esta situacién es muy desconcertante para los
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cuidadores, ya que se nos ha ensefiado que una cosa es 0 no es, no que
los fenémenos de la vida estdn en el punto de unién de fuerzas con-
trarias que se buscan constantemente. Asi, por ejemplo, un sefior que
funcionalmente podria levantarse y sentarse en un sillon, cosa que dice
desear, pero que evita a toda costa. JCudl es su contradeseo? ;De qué
tiene miedo, qué significa para él empezar a levantarse? ;Como liberar
la expresién del contradeseo para permitir la realizacién del deseo? De
hecho, deseo y contradeseo son los dos extremos de un mismo hilo con-
ductor. Tomar uno u otro cabo aislada o alternativamente terminara la
mayoria de las veces en una via sin salida. Aprendiendo a comprender
y a servirse de ambos extremos es posible ver mas claro y buscar con la
persona aquello que exige ser tenido en cuenta.

El afecto, si no se llega a comprender, es con frecuencia el causante
del disfuncionamiento, del inmovilismo o de todo tipo de resistencias
que no llegan a liberarse. Un problema puede encontrar aparentemente,
con mayor o menor rapidez, una solucién si no se considera mis que
el aspecto funcional y la ayuda que hay que aportar para compensar la
pérdida de autonomia o para permitir que ésta se adquiera. Sin embargo,
todo dependera de la manera de vivirlo del afectado, de su entorno y
también de la resonancia que tenga entre los que lo comparten. La per-
sona que vive una situacion la siente de manera diferente de como la
percibe, y de la que estd llamada a intervenir por via profesional. De ahi
la importancia para el personal de enfermeria, de poder experimentar
diferentes sentimientos que sobreviven en las situaciones planteadas al
cuidar, y comprender la repercusion y los efectos que tiene la interaccion
personas cuidadas-cuidadores.

No tener en cuenta la funcionalidad y el sentimiento, o seguir separan-
dolos, es incurrir en graves dafios, ya que se corre el riesgo de ignorar todo
aquello que moviliza al hombre v le hace reaccionar ante todo lo que es, lo
que quiere o no quiere conocer, lo que quiere o0 no quiere Vivir.

Esta estimacion de la funcionalidad a partir de los datos de una situa-
cion y respeto a los deseos y aspiraciones de las personas permite de-
jar de juzgar, en funcién de la ley del todo o nada que, ademas de los
“cuidados técnicos”, ha guiado con tanta frecuencia, sin saberlo, al per-
sonal de enfermeria. Dejadas a la apreciacién arbitraria del rol moral, de
la conciencia, de la simpatia o del tiempo que dispongan, las enfermeras
han llegado a hacerse cargo de las personas, protegiéndolas, asistiéndo-
las, o bien “dejindolas hacerse cargo”, o simplemente abandondndolas a
si mismas o al desconcierto de su familia, sin valorar cuél era el origen de
su impedimento, de sus dificultades, ni distinguir lo que son realmente
capaces de hacer por si mismas. Asi, al no distinguir la naturaleza de las
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dificultades, con frecuencia se les atribuye a las personas mala voluntad,
poca disposicién o simplemente una falta de voluntad, pero analizindo-
lo mas despacio, podemos ver que las personas no quieren aquello que
no pueden. ;Pero pueden lo que no saben? Y si saben, jeste hecho cémo
moviliza o llega a oponerse a sus aspiraciones, sus deseos? Todo esto es,
por otra parte, igual de cierto para los cuidadores.

INTERES DE LA IDENTIFICACION DE LA NATURALEZA
DE LOS PROBLEMAS QUE JUSTIFICAN
LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

Esta forma de considerar (assessment) la naturaleza de los problemas
planteados a partir de lo que se aprende a conocer de la persona que es
cuidada con respecto a la naturaleza del dafio causado por la enfermedad
o con respecto al defecto fisico con el que se enfrenta, necesita instrumen-
tos sencillos que permitan reajustar constantemente la informacién, reorga-
nizarla, completarla a medida que los datos se aclaran.

Evita toda investigacién sistemdtica y exhaustiva y centra la infor-
macién en recoger y dilucidar todo /lo referente a la problemdtica que se
desprende de la situacion y de los factores que influyen en ella.

Requiere, tanto por parte de los cuidadores como de los usuarios de
cuidados, una gestién creativa que parta de descubrir qué supone un
problema para una persona, para una familia, aprendiendo a reconocer
los elementos indicadores y a encontrar el sentido que tienen. Estos ele-
mentos indicadores son de tres tipos: los que se refieren a la persona; los
que se refieren a su medio, permitiendo asi comprender y saber utilizar
lo que la sitiia en su trayectoria de vida, en su tipo de vida, en su medio
de vida; y los que se refieren al daiio causado por la enfermedad o defecto
fisico, o bien, la dificultad que tiene.

A partir de estos elementos indicadores se desprende un abanico de
autonomias que hay que mantener o aumentar, asi como dreas de depen-
dencia que hay que compensar, permitiendo deducir qué cuidados de
enfermeria hay que procurar: cuidados para el mantenimiento de la vida
a los que se pueden afiadir los cuidados de curacién, de tratamiento.

Como base del proyecto de cuidados, los elementos indicadores que
sirven para determinar los cuidados de enfermeria necesarios para suplir
la dependencia y desarrollar la autonomia de las personas que son cuida-
das, son también los signos que permiten evaluar la puesta en préctica
y el cumplimiento del proyecto de cuidados. Permiten situar con gran
exactitud de dénde hemos partido, lo que creemos poder alcanzar, lo
que se ha podido alcanzar realmente, o lo que no ha podido ser. Son la
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base del balance de la situacién entre dos periodos dados y permiten
medir con precision la evolucidn, bien en el sentido de regresién o de
progresion, y preguntarse por sus razones.

Estos elementos indicadores resultantes del andlisis de la situa-
cién son también los que constituyen la base de la argumentacién de la
accién de la enfermerfa dentro de una accién concertada, bien sea junto
a los médicos, otros trabajadores sanitarios, trabajadores sociales o profe-
sores. Actualmente es posible poner mas de un ejemplo de que la esti-
maci6n de las dificultades sanitarias que hay que remontar, y los problemas
que hay que compensar, realizada a partir de una exactitud rigurosa en
cuanto a los elementos indicadores de la autonomia que hay que obtener,
de la dependencia que hay que compensar o superar, permite no sélo
una verdadera explicacion de la accién de la enfermeria, valordndola, sino
que constituye una base irremplazable para asegurar una concertacién y
complementariedad con otras personas afectadas. Una prueba tangible la
constituye, entre otras, el ejemplo de los nifios disminuidos fisicamente.
Poder especificar al profesorado: directores de escuelas maternales,
maestros, etc., lo que un nifio disminuido fisicamente puede hacer solo,
lo que puede hacer con ayuda de alguien, lo que no puede hacer de nin-
guna manera segin la naturaleza de su defecto fisico y los dafios fun-
cionales, psicoafectivos o de otro tipo que lleva consigo, permite al nifio
con frecuencia poder formar parte de una clase “normal”.* Sin embargo,
incluso aqui esta valoracién no puede limitarse sélo a la funcionalidad,
implica dilucidar el sentimiento, entre otras cosas con la expresion de
los miedos, de los temores que pueden suscitar el defecto fisico: miedo
de no saber llevarlo, miedo de hacer dafio, miedo de la deformidad, y
también la expresién del deseo de proteger, las ganas de ser util. Las
personas implicadas en su cuidado necesitan también comprender y ex-
plicar lo que pueden hacer solas, lo que pueden hacer con ayuda, lo que
no piensan poder hacer, o lo que no ven cémo hacer. En una conversacién
es donde se pueden encontrar estos datos y es en donde la concerta-
ci6n y la complementariedad toman todo su sentido.

Por 1ltimo, los elementos indicadores que sirven para determinar los
cuidados de enfermeria necesarios pueden constituir /a base de un acuerdo
con la persona cuidada y su familia, y permitirles saber y comprender lo
que pueden esperar de la accién de la enfermeria respecto al dafio fun-
cional que hay que compensar, la autonomia que hay que mantener en
funcién del defecto fisico, de la enfermedad o de tal dificultad que hay
que resolver. Esto permite también aclarar los limites de la accién de la

*Ver un ejemplo de la situacién de un nifio disminuido fisicamente, anexo pp. 337-338.
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enfermerfa explicindolos, dilucidando las razones que los motivan dentro
de la interrelacién con la accién persona cuidada-cuidador-entorno. En
muchas circunstancias, la dilucidacién de los cuidados que hay que poner
en préctica y su razén de ser pueden hacerse directamente con la per-
sona que es cuidada y/o con su familia: hay una verdadera concertacién
y participacion, todos se sienten miembros de un mismo proyecto con
funciones complementarias y con un rol diferente.*

Ademads, una forma de considerar los cuidados, basada en la proble-
matica creada a partir de los elementos indicadores de la situacion, per-
mite clarificar respecto a la funcion de cuidar, y constituye igualmente
una de las bases fundamentales de la gestion de cuidados. Es en efecto, a
partir del andlisis de la situacién que pone en evidencia la identificacion
de los problemas de salud, que es posible justificar la naturaleza de los
cuidados de enfermeria, el tiempo que requieren, no sélo para su realiza-
ci6n sino para su preparacién: tiempo de escucha, tiempo de explicacion,
tiempo de prueba de tal o cual ayuda, tiempo de conversacién con la
familia... tiempo cuya medida es esencialmente ¢l grado de dependencia
de las personas cuidadas. En funcién de la naturaleza de los problemas
y de su frecuencia, se puede valorar la dotacién del personal, establecer
un perfil del tiempo de las actividades de cuidados, su reparto, aclarar las
que estin cubiertas por un financiamiento y las que no lo estdn con el fin
de obtenerlo.

Esta forma de considerar los cuidados es también una fuente inago-
table de datos para la investigacion epidemiolégica (en el mas amplio
sentido de la palabra) que convierte a las enfermeras, asf como a los usua-
rios de cuidados, en actores directos de esta investigacion.

PROYECTOY PUESTA EN PRACTICA DE LA ACCION
DE LA ENFERMERIA

Cuidar es movilizar todo lo que vive dentro de cada persona, todo lo
que lleva vida, toda su vitalidad, su “viza/ power” como le gustaba decir a
Florence Nightingale, es decir, todo su potencial de vida y también toda
la vida que tiene en potencia que necesita desarrollarse como en un nifio,
o toda la vida que sigue estando en potencia incluso en el umbral de la
muerte, no para prolongarla a toda costa, sino para buscar que la pueda

* Muchas enfermeras de cuidados a domicilio que trabajan en equipos de cuidados reali-
zan esto, efectivamente. Algunas han llegado a iniciar a las familias y a todas las personas
implicadas en los cuidados: médicos, ayudantes domésticos, a tener un cuaderno de cuida-
dos en casa de la persona cuidada.
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valorar todavia la persona, como la mirada a un ser querido, la mano que
todavia quiere tocar.

Poner en préctica la accién cuidadora es, por lo tanto, movilizar todo
aquello que la persona puede hacer por si misma o con ayuda, a partir del
andlisis que muestra todo lo que existe como capacidad vital y lo que se
tiene que compensar, todo ello con relacién al estadio de su vida, asi como
de todo aquello que la obstaculiza o le pone trabas. LLa elaboracién del
proyecto de cuidados se realiza en torno a esa movilizacién de fuerzas de
vida y del tipo de ayuda que hay que poner en prictica para asegurarla.

REFLEXION SOBRE EL TIPO DE AYUDA

[La ayuda es una compensacién a una capacidad defectuosa o a una
incapacidad parcial o total, temporal o definitiva, en uno o varios aspectos.
Esta compensacion es indispensable en toda actividad de la vida que ni
la persona ni la familia pueden suplir; en este caso se necesitan cuida-
dos para el mantenimiento de la vida. Esta ayuda puede ser insuficiente y
necesitar completarse con un tratamiento, estos son /os cuidados de cura-
cign. El tratamiento sélo tiene sentido si actda de forma complementaria
con los cuidados para el mantenimiento de la vida, no sustituyéndolos ni
remplazdndolos.

La variedad de /os cuidados para el mantenimiento de la vida es inmensa
y moviliza realmente todas las capacidades de la enfermera, ya que la
compensacion que tiene que proporcionar le obliga a buscar constante-
mente aquello que tendra sentido respecto a lo que se conoce de la situa-
cién y a su evolucién.

LLa naturaleza del tipo o tipos de problemas es la que conduce al tipo
de ayuda, la que justifica la razén y forma de darla, y deja presumir su
duracién. Esta ayuda puede ser de una persona o un objeto.

LLa ayuda aportada por una persona puede proceder de la enfermera,
pero también proceder de otra persona, como un miembro de la familia,
con la ayuda de la enfermera. Asi, graves enfermos crénicos pue-den ser
aseados por un miembro de su familia, pero tal vez sea deseable que estos
cuidados sean hechos por una enfermera una o dos veces por semana para
suplir a la familia y permitirle tener la posibilidad de recobrar las fuerzas,
el valor de recuperar su propia energia vital.

Los objetos también sirven de ayuda, objetos personales, vestidos,
objetos caros, objetos précticos, y también el mobiliario y su disposicion
en el espacio. Junto a los objetos habituales se afiaden todo tipo de obje-
tos de compensacién, denominados a menudo en Francia “gadgets”, cuya
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utilidad puede ser vital. Poder pensar en su uso exige conocerlos, verlos
y aprender a servirse de ellos.*

Los cuidados de curacion proporcionados por el tratamiento representan
el tipo de ayuda que compensa la enfermedad y sus efectos. Sélo tienen
sentido realmente si se reintegran en el conjunto de las posibilidades
elegidas para volver a movilizar las capacidades de vida, no para sustituir-
las, asfixiarlas o disminuirlas. Por otra parte, y en relacién con el resto de
cuidados que pueden hacer efecto, las enfermeras que se ocupan de los
enfermos graves comatosos saben bien que no sélo el tratamiento les per-
mitir4 salir del coma, sino también todos los cuidados de comunicacién
no verbal y verbal que movilizan sus sentidos y vuelven a estimular su
sensibilidad fisica y afectiva.

SITUAR EL PROYECTO DE LOS CUIDADOS
DE ENFERMERIA EN EL TIEMPOY EN ELL ESPACIO

Un proyecto de cuidados de enfermeria y su puesta en prictica exige
ser situado en el tiempo y en el espacio bien sea por su duracidn, la fre-
cuencia de los cuidados, el momento en que hay que darlos, o bien por
el lugar donde se desarrolla la accién de cuidar. Estos dos parimetros,
tiempo y espacio, desempeifian un papel determinante en esta accién,
tanto en relacién con las personas cuidadas como con los cuidadores.

E/ tiempo

Es importante intentar determinar de entrada las indicaciones de la
duracién del proyecto de cuidados de enfermeria o de la accién sanitaria
para prever el final de una relacién, facilitar la desimplicacion progresiva
y no correr el riesgo de prolongar a voluntad una accién sanitaria. La pre-
vision de la duracion permite también conocer razones para un reajuste,
bien para prolongar la accién o bien para rescindirla. Cualquier accién
sin hilo conductor surgido de la situacién y no inserto en un tiempo de-
terminado, se diluye. Esta es una de las razones del desinimo de los tra-
bajadores sanitarios y de los trabajadores sociales que rara vez pueden
evaluar lo que han realizado de otra manera que no sea en el nimero de
las tareas, de los actos-de-cuidar, de las consultas, de las visitas realizadas,

* Aunque en Francia todavia no son muy populares los aparatos de “ayuda técnica”, en la
actualidad existen muchos fabricantes que se interesan por lo que puede dar autonomia
a los enfermos y los disminuidos fisicos o reducir considerablemente su dependencia con
estas ayudas técnicas que sirven para compensar diversos Zandicaps, los que tienen que ver
con la motricidad, la comunicacién...
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etc., sin partir de los elementos determinados en estas situaciones que
guian la accién en el tiempo y muestran como se utiliza el tiempo, y tam-
bién cémo actiia por si mismo en la situacion, como nos recuerda el refran

o«

“dejar tiempo al tiempo”, “el tiempo hace su obra”.

Elespacio

El tiempo en si no serd vivido de la misma forma en distintos espacios.
El tiempo y el espacio tejen conjuntamente su cadena y su trama. El es-
pacio'? de la accidn curativa es, junto con el tiempo, el componente mayor
de esta accidn, tanto respecto a los usuarios de los cuidados como a los que
cuidan. Un espacio que es familiar para unos puede ser dudoso para otros,
como ocurre con el espacio hospitalario, un mundo conocido para los que
cuidan, pero misterioso y muchas veces “inhospitalario” para los enfermos
y sus familias. Y a la inversa, en casa, son las enfermeras las que se tienen
que familiarizar con el medio de vida del enfermo, lo que no siempre es
facil y exige una gran capacidad de adaptacién. Ademads de esta necesidad
indispensable para las dos partes de la accién curativa, como es aprender a
conocer el medio donde se desarrolla esta accion para no sentirse extrafio,
para estar a gusto, muchas situaciones pueden necesitar el estudio de todas
las posibilidades que puede ofrecer el espacio para favorecer la accién cu-
rativa, e incluso serd con frecuencia un factor fundamental. La colocacién
de la cama en una habitacién, el sitio de una ventana, el lugar de la tele-
visién, de un sillén, o de una mesa puede determinar la movilizacién o la
inmovilizacién de todo tipo de facultades, de intereses, o la facilitacién o
el alejamiento de las relaciones sociales.

A través del espacio ponemos en movimiento nuestro universo: la in-
movilizacién en un sillén o en una cama reduce o detiene este movi-
miento, jcémo compensarlo? Estd en juego todo un aspecto de la accién
curativa, ya que la vida es movimiento. Pero las personas y los objetos
son también portadores de simbolos dentro del espacio. Abandonar su
espacio tras una hospitalizacién es abandonar todos los rituales, todos sus
simbolismos, para sumergirse en otros rituales sin haber sido iniciados en
ellos. Un aspecto de la accién curativa es descifrar los simbolismos del es-
pacio de los usuarios de los cuidados para ver con ellos c6mo reajustarlos
cuando la situacién asi lo exija —como instalar una cama en un cuarto de
estar— o0 c6mo se puede crear un espacio favorable para la accion curativa,
para el descanso del enfermo en el hospital, de modo que el espacio no
sea incompatible con las alteraciones causadas por la enfermedad como
ocurre a menudo, por ejemplo, una mesita de noche colocada a la derecha
de la cama de un enfermo con una hemiplejia derecha.
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Poder transmitido por los cuidados de enfermeria:
la clave de su evaluacién

Podria parecer curioso o incluso insélito preguntarse por el poder de los
cuidados de enfermeria cuando, hasta ahora, se ha considerado que cuidar
es la aportacion de una ayuda sin por ello identificar forzosamente la na-
turaleza de esta ayuda, su razén de ser, sus consecuencias, su justificacion,
sin cuestionar el significado de esta ayuda para el que la requiere y para
quien la ofrece, favoreciéndose este dltimo del aura de la beneficencia,
del bien fundado de lo que propone (o de lo que impone), mientras que
quien la recibe debe supuestamente aceptar lo que se le propone como
un favor, puesto que lo necesita, tiene la necesidad de recurrir a alguien.
O incluso la ayuda se reviste de un caracter de neutralidad, de asepsia que
hace suponer que estd fuera de todo factor de influencia. Cémo podria
ocurrir esto con un servicio que ya no tiene el cardcter de un valor de
uso, que tiene dimensiones sociales, econémicas y politicas, y lo que es
mas, estd directamente relacionado con alternativas relativas a la vida y a
la muerte y con las consecuencias que traen consigo para las personas y
los grupos implicados, asi como para las orientaciones de la sociedad que
involucran.

Sin duda puede parecer osado mencionar el poder de los cuidados en
una época donde nos bombardean dos ideologias que parecen excluirse:
“la conquista del poder” para unos y “la negacién del poder” para otros.
De hecho, podriamos preguntarnos si estas dos ideologias no se estimulan
mutuamente.

Pero, detengdimonos un momento en el sentido de la palabra poder en
relacién con cuidar.

“PODER” EN RELACION CON “CUIDAR”

Actualmente, la connotacién mas habitual de la palabra poder es “tener
derecho sobre”, lo que explica las dos ideologias mencionadas anterior-
mente: la que magnifica la conquista del poder, para afirmarse, valorarse,
intentar conseguir una identidad buscada, y la que afirma un miedo al
poder que en la memoria colectiva tiene la marca de la opresion, la usur-
pacién, de la sustitucién del otro, y es también testigo de una profunda
inseguridad, de un sentimiento de empequeiiecimiento, de no valoracion.

"Todo conocimiento del proceso de la vida y de la muerte nos ensefia
que “la vida es una organizacién contra la muerte”,"” que no hay vida
sin movilizacién constante de las fuerzas de poder. No lay existencia sin
poder. El interrogante trata por lo tanto, de lo que nos permite existir y vivir.
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Sin embargo, la vida no se realiza sin una relacién de reciprocidad; esto
quiere decir que lo que le permite a una persona, a un grupo existir no es
forzosamente compatible ni adecuado para la existencia de otra persona
u otro grupo.

Originalmente, el sentir inicial de la palabra poder significa “ser ca-
paz de”. Poder, es dar prueba de aptitud, de capacidad. Desde nuestra
infancia, todos hemos desarrollado un conjunto de capacidades que hace
que seamos capaces de gritar, de respirar, de alimentarnos, de sonreir, de
reconocer a los demds, de comunicarnos y jugar, de levantarnos y andar,
de hablar. Todas estas capacidades, al adquirirse —gracias, por otra par-
te, a la asiduidad de muchos cuidados diferentes y cargados de muchos
afectos—, permiten generar, desarrollar y sostener nuevas aptitudes,
como puede ser crear algo, aprender a leer y a escribir, y tener relaciones
mds amplias que las del medio familiar. Desde los primeros chillidos del
niflo, cuidar consiste en /iberar las capacidades que tiene.

Cada nuevo desarrollo de una capacidad aumenta el poder de la exis-
tencia, participa en la construccién de la identidad, y confirma la segu-
ridad o, de modo atin mas favorable, permite afrontar con una cierta
seguridad todo aquello que es incierto, nuevo o desconocido.

Los cuidados y la forma de cuidar contribuyen a aumentar o a reducir el poder
de existir, es decir, el poder de descubrir el mundo, de comprenderlo y de
situarse en él. Esto es en principio cierto para los cuidados maternales
que contribuyen al desarrollo psicomotor y afectivo o lo retrasan.'* Esto
también es cierto para todos los cuidados, bien sean estéticos, psicotera-
péuticos 0 médicos, y también para los cuidados de enfermeria. Cuidar
es actuar sobre el poder de existir; permitiendo que este poder se movili-
ce, se desarrolle, se utilice, o haciendo que se inmovilice, se limite o se
reduzca.

Pero todo el desarrollo del poder de existir estd relacionado con la ca-
pacidad de ser y de existir de los que cuidan. Ademds, preguntarse por el
poder transmitido por los cuidados, como los cuidados de enfermeria, es
igual que preguntar a nuestro propio poder por qué no se puede permitir
que los demds recuperen el “poder ser”, el “poder de existir”, si nosotros
mismos no identificamos “de qué somos capaces”, de qué podemos llegar
a ser capaces y como utilizamos estas capacidades.

NATURALEZA DEL PODER DE L.OS CUIDADOS
DE ENFERMERIA

Los cuidados de enfermeria, como cualquier otro tipo de cuidados,
transmiten un poder que puede ser reductor o liberador, tanto para las
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personas cuidadas como para los cuidadores. De hecho, el poder trans-
mitido por los cuidados de enfermeria es un poder que pasa por todas las
alternativas posibles dentro de la compleja red de relaciones entre
las fuerzas y las capacidades existentes, que son la expresion de las ex-
periencias, de las posturas personales e institucionales que se ejercen a
través de la funcion curativa dentro de la relacién entre las personas cui-
dadas y su entorno.

Poder reductor de los cuidados de enfermeria

Los cuidados de enfermeria transmiten un poder reductor cada vez
que se reducen las capacidades de los usuarios de los cuidados, de sus
familias, es decir, cada vez que no se reconoce lo que pueden o saben
hacer por si mismos y que no se utiliza todo aquello que los motiva, los
moviliza, los hace desear y les da gusto de vivir, los hace descubrir sus
propias posibilidades, ganar confianza en si mismos y generar un sen-
timiento de valoracién personal.

Este poder reductor de las aptitudes y de los intereses de las personas
que son cuidadas y de sus familias no es forzosamente objeto de un mévil
intencional como se ha creido con frecuencia. L.a mayorfa de las veces es
signo de una dificultad, de un obstéculo al cual se enfrentan los cuida-
dores, obstaculo que si no se llega a descubrir y comprender, dificulta sus
propias capacidades.

El poder reductor de los cuidados de enfermeria puede revestir dis-
tintas formas y manifestarse de varias maneras.

Puede ser la expresién de un poder autoritario que sélo puede existir
refugidndose tras la proteccion que le da el estatus jerdrquico, como tan
bien nos muestra Milos Forman en Vuelo sobre el nido del cucu,” donde el
pincel de la cdmara hace un anlisis minucioso del conflicto de los poderes
entre las personas cuidadas y los cuidadores relacionado con la amenaza
que hace que las capacidades de unos pesen sobre la certeza adquirida y
estabilizada de forma estatutaria de “LLA” capacidad de los otros.

El poder de los cuidados de enfermeria también puede ser reductor
por ¢l subdesarrollo de diferentes capacidades en los cuidadores, y e/ hiperde-
sarrollo de una sola capacidad. Esto es lo que ocurre con el hiperdesarrollo
de la capacidad técnica que hace que la respuesta a los problemas plan-
teados tienda a ser dnicamente técnica, como por ejemplo, la colocacion
sistemdtica de sondas permanentes en personas mayores que tienen
problemas de esfinteres, o de perfusién en personas deshidratadas. La
hiperespecializaciéon en un campo determinado, sea de la naturaleza que
sea, trae consigo un empobrecimiento de la capacidad de imaginar otras
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posibilidades: es reductora para el cuidador vy, por rebote, también afecta
a la persona cuidada.

También es reductor el poder de los cuidados de enfermeria ejercidos
por procuracion, es decir cada vez que se realizan trabajos delegados sin
poder hacer preguntas que ejerzan un andlisis critico sobre el sentido de
los trabajos que hay que realizar, su finalidad y la adecuacién de los me-
dios utilizados para responder a esta finalidad. El poder por procuracién
se ejerce con frecuencia conforme al modelo institucional, modelo que
puede ser muy dificil de abandonar o al menos dificil de cuestionar, ya
que estd ahi para condicionar lo que deben ser los cuidadores si no han
determinado por si mismos la orientacién y la finalidad de la practica de
los cuidados de enfermerfa, y si no han buscado diferentes medios para
ponerlos en prictica.

El poder transmitido por los cuidados de enfermerfa tiene una accién
reductora cada vez que es el resultado de la aplicacion de un sistema preesta-
blecido que se basa en la prevalencia de una ideologia, de una teorfa, de una
tecnologfa, etc.; cada vez que funciona a partir de inventarios sistemati-
cos, de series de prohibiciones, de consejos estereotipados; cada vez que
existe indiferencia o desprecio del lenguaje coloquial en beneficio de la
utilizacién del lenguaje profesional modificando o evitando asi compartir
la informacién y haciendo poco accesible la comunicacién.

El poder transmitido por los cuidados de enfermeria también puede
convertirse en un poder dominador cuando se desarrollan diferentes capa-
cidades profesionales en provecho tnicamente del cuidador, para valorar
su imagen, para asentar su notoriedad o al menos su reconocimiento so-
cial, sobre todo en una profesién que sufre falta de estima social. El obje-
tivo es, entonces, aumentar la plusvalia del cuidador sin que las personas
cuidadas se beneficien necesariamente de ello, o incluso a veces se haga
a su costa: asi ocurre con algin tipo de investigaciones que pueden no
aportar ningtn beneficio a los usuarios de los cuidados. .o mismo ocurre
con algunas prestaciones técnicas que se utilizan en detrimento de otras
posibilidades terapéuticas o del deseo de las personas cuidadas.

Poder liberador de los cuidados de enfermeria

Un poder es liberador cuando, apoyindose en las fuerzas y capaci-
dades presentes, libera otras posibilidades o permite que las capacidades
existentes se desarrollen, o simplemente que se utilicen. Un poder no
es liberador de forma unilateral, es justamente lo contrario de lo que
ocurre con una obra de caridad, donde hay un benefactor y un receptor.
La liberacion de las capacidades que aportan otras personas pasa por la
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liberacién de nuestras propias capacidades que, en cada nueva situa-
cion, se realiza junto con la de ellos, buscando su complementariedad y
ajustando sus diferencias.

El poder transmitido por los cuidados de enfermeria es liberador
cuando:

— permite a los usuarios de cuidados utilizar el poder que les queda,
movilizar todo aquello de lo que todavia son capaces, incluyendo sus
deseos, y ver con ellos lo que permite y/o limita su realizacién;

— devuelve o aumenta el poder de existir; de tener autonomia: aumentando
la capacidad de la respuesta de sus propias necesidades, aprendiendo a
compensar las deficiencias funcionales, desarrollando facultades fisicas,
afectivas y psiquicas que disminuyen la necesidad de ayuda;

— reconoce los conocimientos de las personas cuidadas, utiliza estos cono-
cimientos, y permite que aumenten;

— permite a los usuarios de cuidados tener un poder terapéutico para los
demds, tal como observa Rogers:!®

“Cuando en un grupo se produce una situacién muy seria, por
ejemplo cuando un individuo presenta signos de un comportamiento
psicoldgico o una actitud extraia, he aprendido a contar con los miem-
bros del grupo, ellos son tan terapéuticos, si no mas que yo. Algunas
veces reaccionando de forma profesional, se cae en los estereotipos y
se piensa por ejemplo: “Esto si que es un comportamiento paranoico”.
Como consecuencia, se tiende a establecer distancias y a tratar a la
persona como un objeto. Sin embargo, el miembro més ingenuo del
grupo sigue considerando al perturbado como una persona, y en mi
experiencia, esta accién es bastante mds terapéutica”.

Luego sigue asi:

“A menudo me asombro de la capacidad terapéutica de los miem-
bros del grupo. Es mortificante porque, en efecto, hace que muera un
aspecto de nuestro poder, y a la vez alentador y creativo, porque hace
renacer otro aspecto de nuestro poder, el de cdmo liberar nuestra capa-
cidad para que les sirva a los demés. Esto me hace comprender de qué
increible potencial de ayuda dispone la persona normal, no formada,
simplemente al sentirse libre para utilizarlo”.

En este caso el ejemplo estd tomado en los cuidados de grupos tera-
péuticos con personas que tienen problemas psicoafectivos, pero este po-
der terapéutico puede ejercerse de igual forma con enfermos que padecen
afecciones fisicas: colostomizados, laringectomizados, con grandes minus-
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valias. Del mismo modo, las madres que pueden compartir su experiencia
de los cuidados con los nifios, desarrollan su potencial personal. Todos
aquellos de entre nosotros que han podido vivir estas situaciones han po-
dido comprobar que el poder terapéutico y la accién curativa del medio
por el medio es irremplazable y permite movilizar las capacidades de un
conjunto de personas.

El poder terapéutico de las personas cuidadas ejerce una cierta accion
curativa sobre los que les cuidan, tal y como muestra Ingmar Bergman de
forma tangible en Persona, al mostrarnos cémo la persona cuidada pue-
de convertirse en el cuidador y el cuidador en la persona cuidada, puesto
que todos son portadores de algunos aspectos del mal de vivir, es decir
de enfermedad, y porque la persona cuidada tiene, debido a su problema,
capacidades de terapeuta del mismo nivel que las del cuidador."”

El poder de los cuidados de enfermeria puede ser identificado como liberador
cuando es creador, cuando estimula o suscita todo aquello que va a permitir la
regeneracion, el desarrollo de la capacidad de vivir, tanto en la persona cuidada
como en el cuidador; ya que ambos participan en un mismo acto de nacimiento o
de renacimiento de la vida, incluso hasta el umbral de la muerte.

PODER DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA
Y SU EVALUACION

El andlisis de la naturaleza del poder de los cuidados de enfermeria es
la clave de su evaluacion, en el sentido habitual y en el sentido literal de la
palabra, siendo la evaluacién la preocupacion por buscar todo aquello que
da valor a algo, que lo va a valorar.

LLa evaluaci6n de los cuidados de enfermeria tiene por objeto pregun-
tarse de qué forma los cuidados movilizan la capacidad de las personas
para responder a sus necesidades de salud, es decir como les permiten
valorar lo que hacen, hacer una valoracién de lo que son y al mismo tiem-
po—va que no existen el uno sin el otro— cémo valoran las enfermeras y
los enfermeros su capacidad de cuidar desarrolldndola y diversificindola
a partir de esta interrogante sobre los problemas humanos.

LLa evaluacién de las capacidades que se encuentran y se liberan con
los cuidados nos lleva a desarrollar otro tipo de poder, el de acer frente a la
adversidad, es decir en argumentar el sentido y el por qué de la accién de
la enfermeria en las situaciones conflictivas, cosa que jamds ha autorizado
“el rol de la enfermera” y que condenan “los valores morales”. Hacer
frente a la adversidad es adquirir la capacidad de justificar las propuestas
de los cuidados de enfermerfa comprendiendo el origen de los conflic-
tos v la naturaleza de los poderes presentes, sin osar tomar el puesto del
ejecutor, sino situdndose en una relacién de paridad.
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LLa evaluacién participa en todos los niveles del proceso de los cui-
dados de enfermeria haciendo referencia constantemente al anélisis de
la situacién, reajustando los cuidados a medida que se confirma el cono-
cimiento de las posibilidades que tienen las personas cuidadas para afron-
tar su problema de salud, y también a medida que se aclara la naturaleza
de los cuidados, su razén de ser, su duracion, asi como los limites que hay
que tomar en consideracion.

Limites de los cuidados de enfermeria

Saber reconocer y determinar los limites de los cuidados de enfer-
meria es interesante tanto para los usuarios de cuidados como para los
cuidadores. Como hemos podido ver, mientras que una funcién social
estd determinada por un rol dictado, o por una serie de trabajos delegados
sin identificar la naturaleza del servicio que intenta ofrecer ni estudiar las
condiciones necesarias para hacerlo, no sélo es imposible ponerle limites,
sino que incluso parece impensable intentar considerarlo. Marcar limi-
tes se opone a la ideologia profesional que, por su filiacion religiosa, ga-
rantiza la disponibilidad de la “conciencia profesional” sin que por ello
haya forzadamente una “concientizacién” del factor que afecta al con-
junto de la situaciéon, mientras que por su filiacion médica comparte
la preocupacion por garantizar la salud de la gente, asegurdndoles una
vigilancia sanitaria (servicios extrahospitalarios de PMI, salud escolar) o
garantizando a los pacientes todos los cuidados necesarios cuando éstos
son hospitalizados, relegando e incluso a menudo, excluyendo la ayuda
que aporta la familia y el entorno.

CUIDAR, UN PODER DELEGADO
POR LOS USUARIOS DE CUIDADOS

Cuidar es, a titulo profesional, ejercer un poder que los usuarios de
cuidados delegan implicitamente, en el sentido de que recurren a perso-
nas que pueden ofrecerles un servicio que pueda asi completar o suplir
su propia accion. Ahora bien, las profesiones, mucho mas que los oficios,
generan ideologias que justifican su servicio. Estas ideologfas valoran casi
siempre su deseo de proteger a la gente, de querer su bien, garantizar su
seguridad, de trabajar para protegerla, pero ¢no esconden muchas ten-
dencias corporativistas? {No enmascaran la realidad de los problemas,
“haciéndole creer a la gente que los tratamientos que administran
mejoraran su salud, cuando su resultado mas claro es el de privarles de
ejercer un control sobre sus condiciones de trabajo y su modo de vivir?'®
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Si consideramos que cuidar es una funcién cotidiana con inciden-
cias directas en la salud de las personas y que responde a una actividad
usual de la vida, como la de la restauracién que se propone dar comidas
(agrupando asi diferentes aspectos de una funcién biosociopsicoldgica),
podemos ver que este servicio puede ofrecerse a la gente por razones de
comodidad, para proporcionar placeres gustativos y socioafectivos, para
aliviar el trabajo cotidiano, o por razones de transporte, por los horarios de
trabajo, etcétera.

Garantizando este servicio, para el que muchos restauradores estin
muy calificados, nadie tendria la idea de prohibir a una persona por ra-
zones de seguridad, preparar sus comidas tal y como ella quiere. Tampoco
tiene la pretension de ir a controlar lo que cada cual hace en su casa, sino
que por el contrario, ellos son controlados. Se puede pensar que hay una
enorme diferencia de responsabilidad entre un servicio de restauracién
y un servicio de cuidados. Posiblemente esta diferencia es menor de lo
que parece si pensamos que durante siglos los principios activos de base
de la farmacologia han sido descubiertos a partir de la alimentacion, y si
pensamos en las graves consecuencias que puede tener una intoxicacion
alimentaria.

Si consideramos que cuidar es una funcién cotidiana que cualquier
persona se garantiza a si misma cuando tiene autonomia o cuando no tiene
un obsticulo mayor en su vida, y que cuidar es un acto de reciprocidad
en todas las circunstancias de la vida, dentro de una familia, entre veci-
nos, entre amigos, esta funcién no puede ser monopolizada por uno o
varios grupos profesionales de la salud, por buenos que sean. Por una
parte, mientras muchos cuidados habituales preventivos y curativos se
les vayan de las manos a los usuarios, nunca habra bastantes cuidadores,
y nunca estardn lo bastante disponibles ni podrdn nunca hacer frente a
la infinita variedad de los cuidados. Por otra parte, como ha ocurrido en
los dltimos treinta afios, asistiremos cada vez mds a una considerable dis-
minucién de la capacidad de las personas para cuidarse a si mismas. Si
tomamos, por ejemplo, los cuidados maternales al recién nacido, la ex-
propiacién de las madres de todo el conocimiento cultural por parte
del aparato sanitario hospitalario y extrahospitalario, asi como la mul-
tiplicacién de los especialistas de la infancia, es alarmante.”” Esto da
lugar a graves incidentes tras el regreso a casa después de un parto, que
ocasionan hospitalizaciones precoces con todas las consecuencias
psicoafectivas, sociales y econdmicas que afectan al nifio, a la madre y a
la pareja, dando lugar a sentimientos de culpabilidad de ser mala madre
y de menosprecio.
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Cuidar aparece, pues, como el reparto de un poder entre los usuarios de los
cuidados y los cuidadores; esto exige ser capaz de situar los limites de la accion
curativa, de los cuidados de enfermeria.

SITUAR LOS LIMITES DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

Los cuidados que una persona se proporcionaba a si misma pueden
convertirse de la noche a la mafiana en “cuidados de enfermeria” (si ya
no puede proporcionarlos: accidente, enfermedad). Esta dependencia es
dificil para las personas cuidadas y también para los cuidadores, tanto mas
cuando los que mds tarde serdn cuidados de enfermeria no se pueden
forzosamente identificar a primera vista. Asi, los limites de los cuidados
de enfermeria serin siempre dificiles de situar, ya que no pueden fijarse
a priori ni determinarse arbitrariamente. Dependen de un conjunto de
factores relacionados con la situacién de los usuarios de cuidados asi como
de los cuidadores.

En lo concerniente a los usuarios de cuidados, los limites de los cui-
dados de enfermeria se desprenden del andlisis de la situacién al aclarar
las capacidades que las personas pueden movilizar por si mismas, y/o
lo que pueden hacer con ayuda. Por lo tanto, un limite no es algo ficti-
cio, por lo cual no se puede decidir arbitrariamente si una persona debe
asearse por si misma, o debe hacerlo la familia o la enfermera, aun cuando
la prescripcion médica sea: “cuidados de higiene”.

Los limites de los cuidados de enfermeria pueden estar indicados
dentro de una situacién dada por signos como:

— Las indicaciones del o de los hilos conductores que pueden permitir
diferenciar los problemas y servir para limitar las informaciones que hay
que conocer, preguntindose respecto a qué, para qué se cree necesario
conocer tal o cual hecho, para evitar incursiones intitiles o accesorias para
el conocimiento de lo que afecta a la vida de la gente.

— EI proceso de dependencia-autonomia, de cualquier actividad de la
vida, relacionada, como se ha visto, con la edad, los acontecimientos que
obstaculizan la resolucién de un problema de salud, el entorno, la natura-
leza de los problemas planteados con la forma de vivirlos.

El estudio del proceso dependencia-autonomia permite determinar
por qué algunos cuidados para el mantenimiento de la vida serin com-
petencia de la enfermera, y de qué forma: probablemente para ensefiar
a la familia a llevarlos a cabo. Ella también indica durante cudnto tiempo
hay que proveerlos: situar la accion en el tiempo es fundamental. El
estudio de los limites permite también situar lo que se puede realizar
y lo que no; por ejemplo, por qué dejar creer que una persona que ha
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estado totalmente inmovilizada durante varios meses podrd volver a
andar ripidamente cuando su edad y la naturaleza de sus afecciones
motoras no permiten considerarlo. S6lo se podrin intentar las cosas que
podré volver a hacer progresivamente, como dejar la cama, estar sentada
cierto tiempo en un sillén, etcétera.

— El umbral de tolerancia de los cuidados: como en todos los fenéme-
nos de la vida, los cuidados de enfermerfa pueden llegar a un umbral de
insuficiencia o de saturacién. Este umbral estd relacionado con la natura-
leza de los cuidados, su niimero, su frecuencia, su intensidad, su duracion,
todo ello considerando los diferentes aspectos biol6gicos, psiquicos y
sociales. El estudio de estos umbrales en relacion con las distintas situa-
ciones nos muestra lo que puede soportar el paciente y su familia, bien
sea en cuidados para el mantenimiento de la vida (como una movilizacién
demasiado intensa en relacién con su edad, o el esfuerzo respiratorio) o
con respecto a los cuidados de curacidn, los tratamientos, la utilizacion
de los aparatos, de las inyecciones medicamentosas, de cuidados de re-
animacion, teniendo en cuenta una edad determinada y las capacidades
bioafectivas existentes.

Los limites de accién de la enfermeria se pueden mover y desplazar
conforme evoluciona el caso. Se sitian siempre segiin los problemas que
requieren cuidados de enfermeria para guiar y orientar el sentido, la razén
de ser y la oportunidad de estos cuidados, asi como las diferentes per-
sonas implicadas en los cuidados: enfermeras, médicos, cinesiterapeutas,
ergoterapeutas, profesiones sociales, estetas. Esto exige determinar como
serdn las relaciones entre las distintas personas implicadas v si es posible,
limitar su nimero para no dispersar la accién de los cuidados ni hacerla
dividirse en mil tareas. Para evitar esto, algunas personas pueden mediar
como personas de referencia, como consejeros de los interventores di-
rectos.

Los cuidados de enfermerfa estdn limitados también por lo que exi-
gen a los cuidadores. Es un engafio pensar y dejar creer al piiblico que se
suele cuidar a cualquier precio, y que se puede contribuir a hacer rena-
cer la vida, a mantenerla si uno mismo no vive, si la presién de la deman-
da que se ejerce sobre la vida fisica y afectiva de los cuidadores sobrepasa
un umbral de supervivencia. Igual que las personas cuidadas, las enfer-
meras y enfermeros tienen umbrales de tolerancia para la posibilidad de
cuidar.

En las situaciones planteadas al cuidar, se encuentran indicios que
nos muestran que el personal cuidador estd sometido durante su trabajo
a muchas presiones de orden fisico, psicoafectivo, organizativo, jerarquico
e institucional que tienen como consecuencia situaciones de estrés, an-
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gustia, incertidumbre, de emociones fuertes de alegria o de dolor, estrés
aumentado por la pesadez de algunos cuidados. Este estrés ha estado, y
todavia sigue estando, marcado por todo tipo de ideologias oblativas, de
exigencias institucionales y de imperativos jerdrquicos.®

Ocultar este estrés conduce a un callején sin salida para poder sobrevi-
vir: distanciamiento de los enfermos, refugio en la técnica, division de los
trabajos, huida, despersonalizacién del trabajo, descompensacion.

Analizar este estrés y reconocerlo como intrinseco al proceso de cuida-
dos, teniendo en cuenta factores como la pesadez, la duracion, la frecuencia,
el niimero de personas cuidadas en relacién con su estado fisico, mental y
psicoafectivo, permite considerar lo que puede hacer que los cuidados sean
alienantes para intentar compensarlos vy rgplantear un conjunto de condicio-
nes que puedan favorecer el ejercicio de la prdctica de enfermeria: grupos donde
expresarse, volver a estudiar las condiciones de trabajo partiendo del anéli-
sis de los cuidados de enfermeria, posibilidad de formacién continua.

Si el personal cuidador estd llamado a relevar a los que tienen necesi-
dades y graves problemas de vida, él mismo también necesita un relevo
en tanto que estd en contacto con las dificultades, el sufrimiento, la en-
fermedad y la muerte durante largos periodos y tienen a su cargo un gran
numero de personas que le piden atencidn, escucha y disponibilidad.

Dimensiones sociales y econémicas
de los cuidados de enfermeria

LLa prestacién ofrecida por cualquier oficio y cualquier servicio pro-
fesional estd situada en un contexto social y econémico que influye en
ella, pero en el que, reciprocamente, deja su huella. Intentar conocer lo
que identifica a un servicio es, teniendo en cuenta su naturaleza, tomar
conciencia de sus dimensiones sociales y econémicas.

DIMENSIONES SOCIALES DE LOS CUIDADOS
DE ENFERMERIA

Desde siempre los cuidados han tenido una funcién social. A medida
que la historia de las diferentes sociedades humanas ha ido evolucio-

* Se podrian dar muchos ejemplos para ilustrar esta realidad. Vale como testimonio la en-
fermera de un servicio de hospitalizacién a domicilio que no ha podido encontrar ningtin
apoyo para hacer la tercera mortaja del dia. Desfondarse y no poder hacerlo sigue siendo
faltar a su “deber profesional”, sin que se tenga en cuenta el estrés y la necesidad de ayuda
en distintos planos.
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nando, esta funcién no sélo se ha modificado considerablemente en cuan-
to a su finalidad, sino que la propia percepcién de esta funcién social ha
podido difuminarse hasta llegar a ser ignorada o incluso borrada en algu-
nas de estas sociedades.

En la sociedad occidental, la separacién de la institucion hospitalaria
de la comunidad y la exclusién social de los que estdn en ella, la clausu-
ra de las [mujeres] consagradas seguida de la formacién de las enfermeras
en el hospital-escuela, luego, a finales del siglo xix, las teorfas organicis-
tas y de asepsia, contribuyen a hacer de la accién curativa una accién
arrinconada y separada de la accién social en su concepcién y su orga-
nizacién. Existe una ruptura entre lo sanitario y lo social, ruptura cuyo
impacto es considerable, ya que permite que todo aquel que tiene
vocacién sanitaria, es decir cada vez mds médica, ignore “lo social”.

La influencia de esta ruptura acttia sobre el terreno de la enfermerfa de
tal manera que ayuda a consolidarla. En Francia, desde que la formacion
de enfermeria es tnicamente hospitalaria y las enfermeras visitadoras
han dejado la enfermeria para unirse a las asistentes sociales, aquéllas han
ignorado la dimension social de los cuidados de enfermerfa, rechazando
incluso, en muchos casos, el considerar a la enfermeria como una “profe-
si6n social”, es decir que tiene una contribucion social, incluyendo a las
que trabajan en el sector extrahospitalario. L.a marca “paramédica” habia
eliminado efectivamente toda connotacién social de la prictica curativa
de enfermeria.

Por lo tanto, los cuidados de enfermeria sélo tienen sentido si se toma
conciencia de que se insertan en un contexto social que ellos imprimen
y que les condiciona. Bien sea por las tecnologias utilizadas, por el tipo
de jerarquia social que crean, por las formas institucionales que instauran,
por la organizacién de trabajo resultante, o bien por el alcance social del
acto de cuidar, los cuidados de enfermeria tienen una enorme influencia
social, incluso si no se tiene conciencia de esta influencia o aun si apenas
se comprende.

INFLUENCIA SOCIAL DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

Si bien es cierto que las corrientes socioecondémicas influyen en la
orientacién y en la forma de aplicar los cuidados, los cuidados de enfer-
merfa contribuyen reciprocamente a confortar, consolidar o a poner en
tela de juicio ciertas corrientes sociales. Todos los elementos fundamen-
tales que constituyen la prictica de cuidados de enfermeria y la forma de
utilizarlos, participan directamente en la influencia social ejercida por los
cuidados de enfermeria, tanto con respecto a los que reciben los cuida-
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dos como a la profesion en si misma que elabora su propia imagen social
a partir de lo que hace.

Si nos referimos a la zecnologia, vemos que tiene una influencia directa
en la orientacién de los cuidados y en el tipo de cuidados que se ofre-
cen, pero consecuentemente le da una imagen social a la profesion, le
da una configuracién, haciéndola contribuir a orientar las elecciones de
la sociedad. “La tecnologia no es neutral: refleja y determina la relacién
entre el productor y el producto, el trabajador y su trabajo, el individuo,
el grupo v la sociedad, el hombre y su entorno; la tecnologia es la matriz
del equilibrio del poder, las relaciones sociales de produccién y la divisién
jerdrquica del trabajo.”®

En efecto, podemos ver que la tecnologia es la base de la imagen pro-
fesional que se le transmite al piblico, desde la bacinica a la jeringa, que
sigue siendo la imagen de la enfermera a domicilio, para llegar hasta la
monitorizacién. Estas imdgenes se crean segin la frecuencia con que se
utilice tal o cual tecnologia y orientan la naturaleza de los cuidados que
se ofrecen y la forma de concebirlos, al igual que condicionan las expec-
tativas del publico y sus demandas. Del mismo modo, la frecuencia con
que se utiliza tal o cual tecnologia determina la configuracién de los es-
pacios dentro de las instituciones sanitarias y el tipo de relaciones entre
ellas, las formas de organizar el trabajo, los estratos de la jerarquia profe-
sional, las bases de la valoracién econémica del trabajo.

La utilizacién repetida de una tecnologia condiciona orientaciones
sociales. Como el uso frecuente y abusivo de tecnologias medicamento-
sas como los somniferos o los sedantes, el empleo de leches artificiales y
biberones que sustituyen la lactancia materna, o como el hecho de igno-
rar algunas tecnologias compensatorias de defectos fisicos que hacen de
los minusvélidos seres mucho mas dependientes relegiandoles fuera de la
actividad social, la seleccién de las tecnologias participantes en los cuida-
dos y el conocimiento o el desconocimiento de sus efectos contribuyen
directamente en la orientacién de los comportamientos, y en la confir-
macién o el refuerzo de algunas corrientes sociales. Lo mismo ocurre con
la introduccion de nuevas tecnologias como las utilizadas por las “medici-
nas paralelas”.

Pero no son sélo las tecnologias que participan directamente en los
cuidados de enfermeria las que influyen y alientan las corrientes so-
ciales, sino también las que contribuyen a recoger, tratar y almacenar
la informacién necesaria para el proceso de cuidar. Las tecnologias de
informacién escrita e informatizada condicionan un tipo de relacion social
y determinan las de poder entre personas cuidadas <> cuidadores, pero
también entre los mismos cuidadores.
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Los conocimientos empleados en los cuidados de enfermeria tienen
también importantes consecuencias sociales y determinan orientaciones
sociales. Segtin la naturaleza de los conocimientos utilizados, su exclusivi-
dad o su diversidad, su dogmatismo o su flexibilidad, su rigurosa certeza o
su apertura hacia lo incierto, hacia lo nuevo, los conocimientos dan lugar a
comportamientos y a conductas sociales, y a veces incitan a la inhibicién
o la liberalizaciéon de la capacidad de existir. Asi, el dogmatismo de la
teorfa de la higiene corporal y de la educacion fisica para luchar contra
el peligro de las enfermedades venéreas ha influido en todo tipo de con-
ductas sexuales.?! Del mismo modo, la utilizacién exclusiva de las teorfas
de asepsia ha sido y puede ser todavia la responsable de las afecciones
existentes en las guarderias y en los servicios infantiles, mientras que la
vigilancia y el control sanitario basados en una educacién sanitaria que
ignora las costumbres ha hecho que los cuidados preventivos sirvan para
establecer diagndsticos precoces sin por ello atenuar las dificultades de
las familias. Por el contrario, los conocimientos diversificados tienen una
influencia favorable sobre el desarrollo de las personas y los grupos, ya
que permiten una reflexion, un intercambio de impresiones, y participan
en la modificacion de las relaciones sociales entre los distintos interlocu-
tores de la aplicacién de cuidados.

Las costumbres de la vida cotidiana y las creencias que, en su mayoria,
se establecen a partir de una forma de entender el mundo por medio
de conocimientos e instrumentos, alientan ideologias que influyen en los
cuidados de enfermeria, pero, reciprocamente, los cuidados de enferme-
rfa las reafirman o las ponen en tela de juicio. Toda préctica de cuidados
es arrastrada y conlleva ideologias. Estas ideologias “nos poseen igual que
nosotros las poseemos, y esta existencia mitica forma parte de la exis-
tencia social, igual que nuestras existencias individuales”. El problema
reside en reconocer y dilucidar la realidad de lo imaginario y del mito,?
ser consciente de la ideologia que sustenta esta o aquella orientacién de
los cuidados. De hecho, ninguna cosa procedente de la aplicacion del cuidado
es neutral, influye de una u otra forma en las orientaciones sociales, de
ahf la importancia del cuestionamiento de la orientacién que se da a los
cuidados de enfermeria, no s6lo con respecto a su finalidad, sino también
a los medios utilizados para alcanzar dicha finalidad, y a las razones que
las motivan.

ALCANCE SOCIAL DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

Hasta hace muy poco, toda una concepcién social y econdémica
de los cuidados valoraba, particularmente en Francia, la relacién
médico-enfermo, cuidador-persona cuidada, a costa de un andlisis de los
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factores implicados en el proceso salud-enfermedad, y sin tener en cuen-
ta las interrelaciones existentes en el barrio, o en un medio dado para un
mismo tipo de problemas que afectaban a muchas personas o a un grupo
en particular. Ahora bien, para que se vea en su significacién inicial, que
no es otra que la de promover la vida, y para percibir lo que contribuye
o interfiere con el desarrollo de la vida, cuidar no puede ser un acto aislado,
desconectado del contexto social. Tampoco puede ser un acto individual que
solamente tiene en cuenta a cada persona aislada de su propio contexto
de vida.

Cuidar es un acto social que se consigue sélo si se tiene en cuenta todo un
conmjunto de dimensiones sociales. El proceso de los cuidados no se puede
separar del andlisis de lo que obstaculiza la vida, sin correr el riesgo, en
muchos casos, de enmascarar y mantener las raices del problema.

Cuidar a las victimas de productos téxicos utilizados en los medios de
trabajo, las victimas de enfermedades profesionales, de la droga, de vivien-
das insalubres, de la desadaptacion social, o a los hastiados de aburrimiento,
es exponerse a mantener los problemas si el personal de enfermeria limita
su accion al cuidado individual sin preocuparse de las razones sociales y
econémicas que han originado tales problemas. La reclusion de los pro-
blemas psiquicos o fisicos que favorece la institucion hospitalaria alejan-
do a las personas de su medio de vida dificulta este planteamiento, pero
puede llegar a conseguirse dirigiendo la atencién de los que reciben los
cuidados hacia lo que puede ocasionar su problema y por medio de accio-
nes concertadas con personas relacionadas al medio extrahospitalario
(siempre y cuando los cuidadores hayan aprendido a conocer este medio
de vida).

Cuidar no sélo es una defensa ciega de la vida bioldgica a toda costa
sin preguntarse qué es lo que permite vivir, sin ser consciente de que
existen otros tipos de muerte ademds de la muerte fisica. Atin més, cuidar
da lugar a una movilizacién de energias para disminuir los riesgos sociales,
para evitar o atenuar graves problemas humanos.

Cuidar supone una responsabilidad social, es decir, una responsabilidad
que no se limita a la curaciéon de unos sintomas, tal y como estipula la
conferencia de Alma Ata, que muestra claramente la dimensién social y
la dimensién del desarrollo de los cuidados de atencién primaria, asi como
su necesidad de comprometerse para luchar por la justicia social.

Los cuidados de atencién primaria suponen una auténtica mutacion
ideoldgica, cultural, social, tecnolégica y econémica de la funcién de
los cuidados® al orientar la finalidad de la accién de los cuidados hacia
el desarrollo de la persona a partir de su forma y de sus condiciones de
vida, y comprometiendo la participacién directa y activa de la poblacién.
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Esta orientacién de la accién sanitaria y de la aplicacién de cuidados no
s6lo no estd separada de sus dimensiones socioculturales y econémicas,
sino que genera una profunda transformacién social; deja a cada uno en
su sitio a la hora de estudiar los problemas de la salud y tomar decisiones,
obliga a reconsiderar las relaciones de poder entre los profesionales de la
salud y los usuarios, asi como al modelo habitual de las relaciones en el
mundo del trabajo basadas en la referencia empresario — empleado, y las
jerarquias que suscitan.

Los cuidados de atencién primaria y las acciones que implican, sélo
tiene sentido si son la auténtica expresion de un codesarrollo entre recep-
tor de cuidados < personal sanitario, donde cada cual tiene un papel de
actor social, diferente y complementario.

DIMENSION ECONOMICA DE LOS CUIDADOS
DE ENFERMERIA

Los cuidados de enfermeria, proporcionados tanto en el hospital como
en el medio extrahospitalario, tienen un costo econémico que no podria
ser la tinica referencia econémica de un servicio que no puede disociarse
de sus incidencias socioeconémicas.

COSTO ECONOMICO DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

En toda sociedad de mercado, preguntarse por el costo econémico
de un servicio es conocer su valor monetario, valor que no es un indica-
dor econémico suficiente en una sociedad de consumo que estima el
valor de un producto o de un servicio segin su valor de mercado. L.os
servicios “de salud” utilizan este mismo tipo de estimacién econémica;
por eso podemos preguntarnos qué clase de cuidados son valorados en
términos econémicos.

Del mismo modo que para otros bienes de produccién, se podrian
establecer valores en bolsa de los cuidados con la denominacién de “cui-
dados de enfermeria”. En este caso, podriamos sin duda distinguir en
orden de importancia:

— Los cuidados a los que se les atribuye un alto valor de mercado, es
decir los que requieren un a/fo nivel de especializacion, de alta tecnologia,
para la investigacién o la curacién de la enfermedad. Su valor monetario
no s6lo se aprecia por los aparatos que se utilizan, sino también por la
notoriedad que otorgan a la investigacién médica, y por tanto a los médi-
cos, 0 a veces a todo el equipo, pero en cualquier caso las enfermeras se
benefician poco de ello, al menos con relacién a la parte tan importante
que les compete al llevar a cabo estos tratamientos.
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El elevado costo es el resultado de la complejidad de la tecnologia
y de la obligacién de “rentabilizar” esta costosa tecnologia de grandes
inversiones y personal especializado.

— Los cuidados que consumen poco tiempo v #o requieren demasiada
competencia —ni por los conocimientos, ni por las técnicas utilizados— y
que se pueden realizar con facilidad, como las inyecciones, los vendajes
sencillos, y algunos actos de higiene concretos.

Su rentabilidad econémica se basa en su elevado niimero y frecuen-
cia, dando lugar a una accién repetitiva de actos estereotipados, que se
buscan sobre todo por su valor de mercado, y hacen de los cuidados un
bien de consumo, mientras que el cuerpo se convierte en el objeto de
produccién de los cuidados.

— Los cuidados que tienen en cuenta las necesidades vitales mds fundamen-
tales: todos estos cuidados habituales contribuyen a mantener y desa-
rrollar las capacidades de la vida, cuidados que uno no puede realizar por
su cuenta cuando no se tiene autonomia, o si ésta se ha perdido temporal
o definitivamente.

"Todos estos cuidados estdn basados en la percepcién y la diferencia-
ci6n de todo aquello que es importante para que la vida de cada dia pueda
continuar, para que las capacidades de la vida se movilicen y para que
se lleve a cabo una accién significativa ligada al o los problemas que se
plantean en la vida.

Estos cuidados son los menos valorados en la escala econdmica,
cuando no estdn totalmente excluidos. En los servicios extrahospitalarios
son los peor pagados, cuando lo son. En cuanto a los servicios hospi-
talarios donde el tratamiento prevalece sobre cualquier otro tipo de
cuidado que movilice las capacidades de la vida, su valor econémico es
ignorado o se dispersa entre servicios anexos de hosteleria 0 menaje.

En realidad, estos cuidados son los que consumen la mayor cantidad
de energia y trabajo, pero como estin directamente relacionados con el
trabajo de la mujer, no forman parte de ninguna valoracién econémica
que tenga en cuenta su incidencia social, y son considerados como cuida-
dos menores que no requieren ninguna competencia.

Son terriblemente menospreciados. Probablemente nos sorprende-
rfamos si pudiéramos evaluar el costo de las innumerables hospitali-
zaciones debidas a una falta o a una inadecuacién de los cuidados a
domicilio, su desadaptacion o su falta de medios econémicos para atender
las necesidades fundamentales para el mantenimiento de la vida como
poder ir a clase, hacer la comida, vestirse, levantarse, seguir manteniendo
relaciones sociales; y también ocuparse lo antes posible de los tratamien-
tos sencillos para limitar el agravamiento de la enfermedad y el proceso
degenerativo al que conduce.
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Es indispensable no sélo proveer este tipo de cuidados, sino tam-
bién comunicarlos a otros para permitir que otras personas los aprendan,
los comprendan y los vuelvan a descubrir.

Estos cuidados exigen mucho mds conocimientos de lo que podria
parecer. Requieren tiempo y energia de todas clases, tanta como la que
aportan y la que liberan.

También podriamos preguntarnos por el costo econémico de los cui-
dados de enfermerfa determinando qué categorfas de la poblacion son las
principales “beneficiarias”, o probablemente serfa mejor decir “recepto-
ras” ya que, json verdaderos beneficiarios? ;C6mo se benefician o sacan
provecho de los cuidados, de qué tipo es este beneficio?

Muchos estudios socioeconémicos realizados en estos tltimos afios han
puesto de manifiesto la desigualdad del acceso a los cuidados* y han de-
mostrado que los medios mas desfavorecidos y los mas favorecidos son los
que mads utilizan los servicios de cuidados, pero ¢son por ello los mayores
beneficiarios?

Estos analisis tendrian que ser mucho més exactos, ya que si hay
personas que pueden utilizar mas ficilmente y con mayor frecuencia las
instituciones sanitarias, puede haber un error en el beneficio real que ob-
tienen de los cuidados, de los cuidados de enfermeria. Ya que los cuidados
que se les ofrecen son, también para ellos, prioritariamente cuidados para
la curacidn y no corresponden forzosamente con aquellos que les podrian
evitar sufrimiento fisico y/o sufrimiento moral, o los que podrian preve-
nir una intervencién quirdrgica, evitar o disminuir una hospitalizacion.
Las personas con ingresos suficientes pueden pagar con facilidad las
cuentas de las repetidas visitas médicas a domicilio, y recibir un gran
nimero de cuidados proporcionados por enfermeras de cuidados a domi-
cilio, pero iquién va a ocuparse de proporcionarles todo lo indispensa-
ble para la vida de cada dia si estdn solos y no tienen una trabajadora
doméstica? ;O cémo puede alguien con ingresos medios pagar las horas
de limpieza o las horas de guardia de una cuidadora de enfermos que la
mayoria de las veces no esta calificada? En muchos casos no hay otra so-
lucion que la hospitalizacién, cargada de consecuencias econdmicas,
sociales y afectivas, que dificultan muchos otros tipos de curacién mas
rapida, y disminuyen con frecuencia el deseo de mantener el potencial
de vida.

Las personas con ingresos medios y con més razon las personas aco-
modadas no se pueden beneficiar en Francia, en muchos casos, de un
servicio de cuidados a domicilio que les permita quedarse en casa si no
pueden satisfacer por si mismas sus propias necesidades, ya que sus in-
gresos sobrepasan el tope para la asistencia. Ahora bien el servicio de
cuidados a domicilio mantiene una connotacién de asistencia, del mismo
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modo que una madre de familia enferma o que espera el segundo hijo no
puede tener la ayuda de una trabajadora familiar mis que si pertenece a
un medio socialmente desfavorecido.

Mientras que los cuidados pueden ser distribuidos sin medida y cos-
tar muy caros a la seguridad social, los cuidados de enfermeria basados
en todo aquello que es indispensable para la vida no tienen precio y
pueden estar ausentes incluso entre personas que disponen de ingresos
elevados. Pero en Francia la gente no se ha dado cuenta y sigue sin darse
cuenta de las cosas que puede ofrecer un servicio de cuidados de en-
fermerfa a domicilio, y siguen considerdndolo bien como un servicio de
asistencia o bien como un servicio de empleados del hogar para los mas
afortunados; estas dos concepciones son muestra de una misma mentali-
dad. La gente sigue ignorando que un servicio de cuidados a domicilio
(no de enfermeras aisladas) es un servicio que tiene como objetivo bus-
car con el paciente todo lo que le es indispensable para permitir que siga
en casa cuando tiene un defecto fisico o estd enfermo, un servicio donde
las enfermeras han aprendido o aprenden a analizar todo lo que hay que
compensar para suavizar las actividades de la vida cotidiana y actdian de
forma concertada con las personas que las pueden asegurar. El finan-
ciamiento de este servicio deberfa ser proporcional a los ingresos del
usuario, cualquiera que sea su clase social, como ocurre en los paises que
se benefician de tal servicio: Holanda y los paises nérdicos. Ahora bien,
cuando los equipos de cuidados a domicilio empezaron a ofrecer este tipo
de servicio en Francia, se dijo que este trabajo “no era econé6micamente
rentable”. Los ingresos presupuestarios son deficitarios puesto que el
pago por acto sélo da lugar a la multiplicacién de estos actos, aunque
sean totalmente indtiles, es decir perjudiciales. £/ acto de cuidar por si solo
no justifica econdmica y socialmente un servicio de cuidados a domicilio.

REPERCUSIONES ECONOMICAS FRENTE
A COSTO ECONOMICO

Hay una pregunta que siempre se plantea, bien en referencia a los
cuidados extrahospitalarios o bien en relacién con los cuidados de en-
fermerfa proporcionados en el medio hospitalario: ;cémo evaluar lo
que es invisible a los ojos de las grandes estadisticas de la estructura
econémica y social porque forma parte del proceso “banal” de la vida
cotidiana? ;Como volverse a preguntar por esta aparente “banalidad”
de la vida cotidiana y por lo que puede costarle a un pafs cuando no se
le tiene en cuenta?
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Sin duda, todo esto puede ser posible si el costo de un servicio no se
evalda sélo en funcién de lo que se denomina habitualmente su “renta-
bilidad”, es decir la relacién existente entre su produccion, su distribucién
y su consumo. Asi, se considera rentable realizar chequeos médicos, visitas
a domicilio ya sean de PMI o junto a los enfermos, producir actos de cuidar
del mismo modo que en otros terrenos hay que producir informacion a
toda costa, acciones de formacion, y asegurarse de que haya consumidores
para todas estas producciones. Este modo de proceder disocia el costo
econémico del servicio ofrecido de sus repercusiones socioeconémicas.
Ahora bien, mientras no existan investigaciones sobre el costo econémico
del servicio ofrecido sin preguntarse por sus incidencias socioeconémicas,
estaremos en las nubes.

Tanto costo como repercusiones socioecondmicas son corolarios. Tampoco se
pueden separar las incidencias econémicas de los aspectos sociales de
que son tributarias, puesto que los cuidados de enfermeria pueden jus-
tificar sus repercusiones econémicas gracias a que contribuyen al desa-
rrollo 0 al mantenimiento de las capacidades de las personas. Asi, algunos
aspectos de los cuidados de enfermerfa pueden tener un costo elevado
por la inversién del tiempo que se pasa junto al enfermo, como cuando se
moviliza a una persona con dificultades motoras y se la ayuda a levantar-
se, a caminar, pero las repercusiones socioeconémicas son muy aprecia-
bles cuando se evita que se formen escaras y con ellas se produzca tanto
sufrimiento inttil, evitando que los cuidados sean mucho mds extensos,
e incluso la hospitalizacion o, si la persona estd en el hospital, la prolon-
gacién de su estancia.

Sin embargo, la repercusion econémica de los cuidados de enfermeria
sigue siendo, por el momento, dificil de evaluar, aun cuando es relati-
vamente sencillo comprobar sus efectos; més si dichos efectos no estin
reconocidos econémicamente. Algunos indicadores pueden abrir una via
a nuevas posibilidades de apreciacién. Parece que uno de ellos pueda
ser este parametro fundamental que es la energia, cuyo impacto social y
econdémico relacionado con el tipo de fuentes energéticas y la forma de
utilizarlas jamds se terminard de evaluar.

Daniel Bertaux dice que la produccién puede ser analizada segin la
relacion que existe entre la energia gastada y la energia recuperada, re-
cobrada o desarrollada, lo que para los hombres se traduce en capacidad
de vida. También nos muestra que un trabajo que libera energia en un
circuito donde hay intercambios, puede recuperarla si este intercambio
es constructivo: “Asi, el trabajo de la madre con su hijo, al mismo tiempo
que es una produccién del nifio, es un consumo de la madre, pero también

es una produccién de esta mujer como madre”,® es decir, que a través
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de ese trabajo, la mujer encuentra un aspecto de su propia realizacion, si
puede recuperar de distintas formas sus propias fuentes energéticas. El
trabajo realizado por el hombre (en sentido general), si no estd automatiza-
do, supera con creces a la simple produccion de actos, y se transforma
en una liberacién de capacidades, de ganas de vivir, de posibilidad de
realizarse: “La idea de la energia humana abarca, pues, la idea de la fuer-
za del trabajo, pero va mis alld, ya que hay cien formas de utilizar esta
energia o de dejar que se pierda; el trabajo productivo sélo es una de estas
formas”.%

En las situaciones planteadas en los cuidados de enfermeria, la reper-
cusién socioeconémica estd directamente determinada por ¢/ grado de de-
pendencia que hay que compensar: Es importante preguntarse por las fuentes
de energia que hay que emplear, la forma de utilizarlas y su valor energé-
tico en funcién de la dependencia que hay que compensar, asi como del
area de la autonomfia que hay que movilizar. En efecto, existe una estrecha
relacidon entre la energia que se consume al cuidary lo que esta energia permite que
se libere o que se recupere como energia vital.* En otros términos, podemos
preguntarnos si los cuidados producen una aceleracién de la entropia (es
decir del deterioro vy de las pérdidas, pérdidas de actitudes adquiridas
como la marcha o el lenguaje, por ejemplo) en detrimento de la no en-
tropia (es decir de las victorias, las adquisiciones, los recursos), todo ello
considerando el conjunto de las dimensiones de la vida: dimensiones
bioldgicas, psiquicas, afectivas y sociales, dimensiones que se interrela-
cionan entre si.

LLa prictica de los cuidados de enfermeria no puede eludir ciertas
constataciones y observaciones” que ponen de manifiesto que algunos
cuidados curativos utilizan un enorme consumo de energfa y liberan muy
poca. .o mismo ocurre con un gran nimero de medicamentos que no
s6lo no estimulan las fuerzas vivas de la persona, sino que hacen que se
mantenga dentro de su enfermedad o le impiden reaccionar, cuando otros
enfoques terapéuticos podrian no s6lo volver a estimular las energias fisi-
cas y psiquicas, sino también podrian despertar y reencontrar todo aquello
que da sentido a la vida.

También podemos comprobar que los cuidados habituales para el
mantenimiento de la vida, prestados de forma rutinaria y sistematica,
consumen grandes cantidades de energia sin por ello liberar ninguna, ni
para las personas cuidadas ni para los cuidadores. Esto se debe a la forma

* Por energia vital hemos de entender una energfa que recurre o utiliza todo lo que existe o
las posibilidades de vida que quedan tras el proceso degenerativo; todo ello sin disociar ni
aislar estas posibilidades y sin considerar de una forma aislada las posibilidades psiquicas,
fisicas y sociales.
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pasiva en que se dan los cuidados: los cuidados han perdido su significado
y se suelen desconectar del apoyo emocional sin liberar ninguna energia
afectiva. Esto es lo que ocurre con muchos de los cuidados que se dan a
los niflos —cuidados de higiene o alimentarios— cuando intentan satis-
facer una funcién orgénica que no esti centrada en el conjunto de su fi-
nalidad: relacionar al nifio con el mundo, permitirle descubrirlo y situarse
en él. Lo mismo ocurre con los adultos, pero los efectos no se constatan
tan ripidamente.

Los cuidados, incluidos los cuidados de enfermeria, toman y movilizan
energia, transmiten energfa; por €so es necesario preguntarse si las fuen-
tes de energia utilizadas y la forma de utilizarlas se adecuan a la natura-
leza de los problemas sanitarios observados en el contexto de la vida. La
fragmentacion de los problemas aislados del contexto general s6lo puede
conducir al despilfarro y mal uso de la energia.

El anilisis del poder transmitido por los cuidados, segtin sea reductor
o liberador, indica cudles son los efectos de los cuidados de enfermeria y
sus incidencias econémicas. Cuanto mayor sea la autonomia que adquie-
ren o recuperan las personas cuidadas y sus familias, mds se reducird
el costo de los cuidados, si no a corto plazo si al menos a largo plazo.
Cuanto mds asistida esté una persona (fisica, mental y socialmente), mds cara
le costard a la sociedad. También es importante no separar el estudio del
costo econdémico de una prestacion —en dotacion de personal, tiempo, en
mejora de las condiciones de trabajo, formacién, equipamiento— de sus
repercusiones sociales y econémicas. Como las enfermeras no han sido
preparadas para analizar al mismo tiempo los cuidados y la gestién de
los cuidados, no han pensado o no han podido argumentar, ni hacer que
se escuchen, cudles son las condiciones indispensables para su préctica
justificando asi su costo. Ahora bien, el costo social y econémico de la falta
de cuidados, de su insuficiencia o su inadecuacién ha sido y sigue siendo
un costo muy alto, tanto para los que lo sufren como para el conjunto de
las cargas sociales.

Hay que demostrar cudl es el valor econémico de los cuidados de
enfermeria y sélo se puede hacer con la colaboracién y la participacién
directa de los usuarios. Algunos centros de salud han comenzado esta di-
ficil empresa, y después de la recesién econémica algunos equipos hos-
pitalarios lo han intentado, pero no nos engafiemos, la valoraciéon econémi-
ca también estd condicionada por las creencias, los valores de las clases
sociales y de los grupos profesionales. Compromete las orientaciones y
las elecciones de la vida.

En la medida en que exista una toma de conciencia de todo lo que
contribuye a identificar los cuidados y el servicio de enfermerfa, asi como
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su dimensién social y econdémica, les serd posible a las enfermeras y
enfermeros determinar su contribucién dentro de #na politica de salud,
midiendo todo lo que pueda influir en su orientacién y su realizacién.

Aunque enfermeras y enfermeros no han tomado conciencia como
grupo profesional del alcance social y econémico de los cuidados que
ofrecen y de la orientacién de la funcién que ejercen, no son tan neu-
trales como se ha podido creer, 0 como con tanta frecuencia se nos ha
querido convencer. Asi pues, ¢l ejercicio profesional estd conducido por
una politica de la que han sido excluidos los profesionales, retirindose de
las decisiones voluntaria o involuntariamente. Por el contrario, si se anali-
zan los conocimientos, las tecnologias, los valores y las investigaciones asi
como sus interconexiones politicas, tomaremos conciencia de la orien-
tacién social y econémica que estimula la profesién o que contribuye a
crear, a desarrollar y a poner en practica.

Por lo tanto, el servicio de enfermeria sélo puede determinarse dentro
de una politica de salud si intenta identificarse y si determina su accién
en relacion con una politica social. Todo ello no puede establecerse de
una vez por todas, pero como la vida que es una proyeccién hacia ade-
lante, tiene que ser reconsiderado conforme transcurre la evolucién.
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L.os cuidados de enfermeria...
da qué precio?

El hombre no se basta a si mismo; lo sabe y lo experi-
menta constantemente [...] Tendrd muchas necesidades
que no se pueden reprimir y para las que necesitard
ayuda exterior. Esta ayuda, variable segiin el caso, hay
que asumirla de buena gana y pagarla a su justo precio.
En resumen, hay que saber reconocer sus dependencias y
estar sujeto a sus irremplazables atenciones.'

Sin embargo, no estd prohibido pensar que el precio es
excesivo y la relacién demasiado agobiante.?

Los cuidados de enfermeria son la expresién de una relacion de inter-
dependencia que sélo tiene sentido y puede ser eficaz dentro de un
circuito de intercambios, donde cada cual toma y recibe, se desarrolla y se
forma a través de todo aquello que hace dificil la vida y, al mismo tiem-
po, despierta la vida de las personas cuidadas y de los cuidadores, la
estimula, la hace més creadora y libera su posibilidad de ser, de afirmarse
mutuamente como actores sociales.

Si cuidar es, en primer lugar, ayudar a vivir movilizando toda la capa-
cidad de ser de una persona o de un grupo, los cuidados de enfermeria
deben ser vivificantes tanto para los que los utilizan como para los que
ofrecen; sin esto no podrian ser viables. Parece también importante pre-
guntarse por las cosas que tienen un precio Jpara quién? En el ejercicio
de la enfermeria jcémo se puede dar o volver a dar un precio a los cuida-
dos de enfermeria, como poner y valorar su precio, y hasta qué precio?

Preguntarse sobre lo que tiene precio y para quién

Los cuidados, y entre ellos los cuidados de enfermeria, forman parte
de la vida, la mantienen y perpettan o les permiten asumir hasta su final.
Por lo tanto, no pueden ser considerados como un acto aislado, sino que
se insertan en la trama de la vida y se enfrentan a la pregunta: ;iqué vida
hay que mantener?, ;a qué precio?, ;por qué razon se existe?

310
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Cuidar no tiene sentido ni valor si no se tienen en cuenta qué co-
sas tienen precio para las personas, qué tiene para ellas sentido o qué
hace volver a dar sentido a su vida. Todo ello es posible si los cuidadores,
es decir el personal de enfermeria, ha descubierto lugares diferentes de
vida: vivienda, trabajo, distracciones; distintas costumbres, hébitos, creen-
cias, asi como los valores simbdlicos relacionados con todo ello. Este des-
cubrimiento requiere, al mismo tiempo, ver por si mismo los diferentes
medios de vida y tomar distintas fuentes de conocimientos en lo relativo
al proceso de la vida y de la muerte, para construir y enriquecer de forma
permanente la reflexién de la vida con respecto a la muerte, de los impul-
sos de la vida y los impulsos de la muerte, de lo que desarrolla la vida, la
obstaculiza o la degrada en un medio dado.

También es volver a dar “un precio” al cuerpo, es decir encontrar e/
cuerpo habitado, el cuerpo que habitamos. Es encontrar el cuerpo, lugar de
amor y de odio, de placer y de dolor, de relacién, comunicacién, refle-
xi6n, de deseo y de agresividad. Es descubrir y encontrarse con el cuerpo
que sufre por el trabajo, el cuerpo de fiesta, de baile, el cuerpo estético,
el cuerpo como encrucijada del tiempo y del espacio, el cuerpo simbdli-
co. i{Cémo podemos cuidar sin encontrar el sentido que tiene el cuerpo
sexuado en sf mismo, y la interrelacién cuerpo<—safecto<>pensamiento,
para intentar comprenderlo con y junto a aquellos que tenemos que
cuidar?

Descubrir el cuerpo no puede ser un simple trimite intelectual, es des-
cubrir su lenguaje, y lo que quiere expresar con sus distintas formas de
expresién, entre ellas la enfermedad. Es también descubrir el cuerpo por-
tador y transmisor de cuidados, y entre otras cosas, también es descubrir
el uso de las manos para cuidar, la sensibilidad del tacto.

Es a este precio que el lenguaje del cuerpo —fundamento de toda
comunicacién— puede encontrar su significado.

Es a este precio que los signos que utilizan las personas con dificul-
tades y los grupos vulnerables pueden ser descifrados, comprendidos y
utilizados con ellos.

Es a este precio, y s6lo a este precio, que se puede comprender la
dialéctica salud-enfermedad en sus distintas formas de expresion, deseos
y contradeseos, v se hace posible correr un poco el velo del simbolismo
de la enfermedad.

Es a este precio que puedo situarme, reconocer y comprender como
cuidador las situaciones planteadas al cuidar que interfieren con mis pro-
pias costumbres y creencias, conocer y comprender lo que puede requerir
mi ayuda y la de otras personas.
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Sélo abriéndose a una comprensién de los fenémenos humanos, de
los fenomenos de la vida, se puede comprender la naturaleza de los pro-
blemas que orientan la naturaleza de los cuidados, y entre ellos los cuida-
dos de enfermeria. Solamente partiendo de este planteamiento se pueden
elegir los medios, se pueden pensar las técnicas para el mantenimiento de
la vida y la curacién, intentando descubrir qué cosas tienen precio para la
vida de las personas, cudl es el sitio y el rol del cuerpo como expresién y
comunicacion de la vida de las personas cuidadas y de los cuidadores, o
cudl es el sitio y el rol de las personas en su medio de vida.

Poner o volver a poner precio a los cuidados de enfermeria

Poner o volver a poner precio a los cuidados de enfermeria y en con-
secuencia al servicio de enfermeria, es dar por terminada la tarea de cui-
dar, desconectarla del contexto que le da sentido, es romper la cadena de
los trabajos estereotipados; es desarrollar la capacidad de descubrir las
necesidades sanitarias, de descubrir la naturaleza de los problemas que
requieren cuidados, y de labrar un proyecto de cuidados en colaboracién
con los médicos y los demds cuidadores.

"Todo ello se hard a costa de volver a definir el concepto de cuidado
y de buscar medios para responder a ello de forma apropiada. Al menos
hay que determinar en qué sentido se utiliza el término “cuidados de en-
fermeria” que, actualmente, comporta todo tipo de connotaciones tanto
en los medios de ejercicio profesional como en los medios de formacion.

Parece indispensable hacer mis precisa la terminologia relativa a los
cuidados de enfermeria, y hacer una distincién neta en lenguaje coloquial
entre trabajo de cuidar o tarea de cuidar que representa un acto aislado de
cardcter técnico o de relacion, y e/ proceso de cuidados de enfermeria, que
representa el conjunto de una accién curativa que requiere de etapas y
de tiempo para recoger la informacién, para comprender y organizar esta
informacién, y para elaborar y poner en prictica un proyecto de accién
y de evaluacién de sus efectos. Sin este discernimiento que aclara y jus-
tifica la reflexion y la actuaciéon que forma la trama de los cuidados de
enfermeria, el trabajo profesional de enfermeria seguird siendo irrele-
vante y seguird cayendo por su propio peso.

Por otra parte, parece fundamental identificar en cualquier situacién
que requiere cuidados la diferencia entre cuidary tratar, asi como la dis-
tinta naturaleza que existe entre:
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— los cuidados para el mantenimiento de la vida relacionados con todas
las necesidades vitales fundamentales para que la vida contintie, cuidados
para los cuales es indispensable conocer las costumbres y las creencias;

— los cuidados de curacidn, que sélo tienen sentido relacionados con los
primeros (exceptuando situaciones de urgencia muy limitadas y tempo-
rales, aunque esto no siempre es tan evidente).

"Teniendo en cuenta la diferente naturaleza de los cuidados en el
proceso de los cuidados de enfermera, serd posible:

— considerar aquello que, bajo diferentes aspectos, tiene una mpor-
tancia vital para las personas y los grupos: todo lo que para ellos tiene
sentido, ya sea una forma de cocinar, una relacién familiar, un animal
doméstico, un objeto querido, etcétera;

— relativizar los cuidados de curacion integrandolos en el curso de los
cuidados, sin aislarlos, sin convertirlos en el todo del acto de cuidar;

— desarrollar mediante el proceso de los cuidados de enfermeria un
gran campo de creatividad, incluso en un terreno tan desamparado y
tan fundamental como el de los cuidados para el mantenimiento de la
vida, que, en contra de lo que se cree, exigen muchos conocimientos y
competencias.

Volver a dar precio a los cuidados de enfermeria tiene, como conse-
cuencia, repercusiones en las personas, tanto en las cuidadas como en los
cuidadores:

— las personas cuidadas estin consideradas como miembros partici-
pantes de los cuidados. Ademas de tener en cuenta sus estatus y sus roles
sociales, son activos siempre que es posible. Por eso estdn interesados,
cooperan mas, desarrollan la capacidad de responder a sus necesidades,
al menos dentro de los limites de sus posibilidades, y por tanto, son mas
propensos a recuperar el placer de vivir;

— los cuidadores vy, por lo tanto, el personal de enfermeria, se forman a
través de su funcion, funcion que ellos consolidan. Ellos enriquecen su propia
identidad, desarrollando por medio de los cuidados una capacidad po-
tencial que enriquece lo que cada uno es en su calidad de mujer o de
hombre.

La profesién permite, por consiguiente, lo que deberia ser un hecho
en toda profesién, una valoraciéon humana y social. Con Daniel Bertaux,
“podemos imaginar un orden social donde lo que nos clasifica no es el
oficio que ejercemos, sino que todos los oficios se valoren segiin c6mo se
ejercen”.’
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Ponerle precio

"Todo lo que participa o contribuye a construir y validar una prestacién
profesional que tenga sentido y calidad para los usuarios de cuidados
afecta el precio que hay que poner.

LOS SERVICIOS

Son el lugar donde se ejerce la profesion, y en este sentido son el crisol
de la prictica de los cuidados de enfermeria. Los servicios son su reflejo
y por tanto es necesario apostar por ellos para asegurar la evolucion de los cui-
dados de enfermeria. Se han puesto demasiadas esperanzas en la formacion
de base, sobre todo cuando no existian alternativas con la formacién con-
tinua.

Bien en el hospital o bien en los servicios extrahospitalarios, los servi-
cios son los que pueden dar muestras de los cuidados de enfermerfa.
La formacién sélo tiene sentido por su arraigo en y para el ejercicio
profesional.

En los servicios, los cuidados de enfermeria se pueden desarrollar sélo
con la formacién de equipos, equipos entendidos no como entidades pre-
determinadas por las instituciones, sino equipos que se forman en torno a
situaciones dadas y por los cuidados derivados de estas situaciones. De la
misma forma que el juego moviliza y consolida a un equipo de jugadores,
la interrogacién y la reflexion comdn alrededor de las situaciones dadas es
lo que les da vida y sentido, no lo contrario.

Es de igual forma, a nivel de los servicios, que se pueden reajustar y
enriquecer mutuamente las diferentes corrientes que influyen en la préc-
tica profesional suscitando:

— Preguntas sobre el uso de tecnologias apropiadas para cada situa-
cién: “lo que suscita controversia no es un saber técnico cuando éste es
vilido, sino la utilizacién de esta adquisicién téenica”, y de lo “que ello
confiere dentro de un marco de jerarquia de valores, de salarios, de con-
sideracién, de poder”;*

— El desarrollo de la capacidad de descifrar y utilizar mejor lo que se
puede descubrir en la relacion cuidador-persona cuidada, permitiendo
un andlisis de las situaciones planteadas al cuidar en concertacién con las
diferentes personas implicadas;

— Una apertura a los medios de vida, las condiciones de vida, y
los factores que influyen favorable o desfavorablemente en el proceso
salud-enfermedad; los cuidados contribuyen a reducir algunas causas y a
limitar el proceso de agravamiento de la enfermedad.
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Puesto que los servicios son el centro de expresién de la prictica pro-
fesional, pueden movilizar y ajustar los conocimientos derivados de las
situaciones y aclarar su significado. Es ahi donde se pueden unir la refle-
xi6n y la accién. Es ahi donde se pueden estudiar las condiciones indis-
pensables para asegurar los cuidados de enfermeria que toman en cuenta
las cosas importantes para la vida de las personas cuidadas sin minimizar
lo que esto representa para los cuidadores.

LA FORMACION

Ya sea la formacion de base o la formacién continua, éstas desempenan
un papel determinante en la evolucion de los cuidados de enfermeria, ya
que dan lugar a conductas, comportamientos y actitudes.

Para que los cuidados de enfermeria respondan mejor a las necesi-
dades de la vida es necesario que la formacién:

— pueda permitir descubrir la vida de los hombres, en sus aspectos
mds cotidianos y en sus distintos medios de vida, partiendo del cono-
cimiento de estos medios de vida;®

— reduzca la distancia existente entre las distintas ideologias y los
medios que utiliza; particularmente entre el centro de ejercicio profe-
sional y el centro de ensefianza;

— parta de las situaciones vividas y permita aprender a reflexionar
basindose en dichas situaciones y en diferentes dominios del cono-
cimiento: “Quizds haya que adquirir otros conocimientos, tal vez haya
que plantearse actualmente otras preguntas, partiendo, no de lo que otros
han sabido, sino de lo que han ignorado”.®

Esto quiere decir que la formaciéon “parte del principio de que los
problemas son desigualmente conocidos, y en especial que la naturaleza
de un problema en una situacién enfermo/familia determinada no puede
conocerse completamente por adelantado”.’

Ya no se trata de formar enfermeras y enfermeros que apliquen un
conjunto de conocimientos técnicos o de otro tipo ante unos signos y unas
normas, sino de prepararlos para descubrir y reconocer las situaciones,
y buscar junto con las personas qué es lo que puede tener sentido para
ellos. Se trata también de intentar que la enfermera “aprenda a cuidar de
tal manera que encuentre en ello una satisfaccién”, factor que ha estado
muy desatendido e incluso ha sido menospreciado.?

"Todo esto requiere personas que hagan que la formacion:

— que ellas han descubierto por si mismas sea lo que quieren que
descubran las alumnas o las enfermeras;



316  HACIA UNA IDENTIFICACION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

— que hayan vivido la prictica del andlisis de las situaciones en un
proceso constante de descubrimiento de hechos, de preguntas sobre su
significado, de enriquecimiento por los conocimientos incluidos en las
situaciones;

— que no estén desvinculadas del campo del ejercicio profesional ya
que en este caso, lo que transmiten pierde todo su sentido.

Cada dia estoy mis convencida que una profesion no se ensea, se co-
munica. L.a comunicacion es una relacién que se establece y se crea entre
las personas que estdn afectadas por una(s) misma(s) situacién(es), y que
uniendo sus capacidades para encontrar un sentido, puedan proponer las
pautas de lo que movilizar su accién. No es la ensefianza, sino la comu-
nicacion la que hace que se puedan transmitir las experiencias de un
patrimonio profesional y la que favorece este proceso si mantiene su sen-
tido, que no es una discusién de ideas ficticias, sino una movilizacién de
lo que se descubre y se aprende en el ejercicio profesional. Esto supo-
ne que todos aquellos que transmiten el contexto profesional tienen que
estar en contacto con lo que se vive en la prictica diaria, y que partiendo
de determinadas situaciones tienen que poner en marcha sus cuida-
dos de una forma diferente y complementaria, buscando junto con el
personal de los servicios el significado de las necesidades de los cuida-
dos v cémo se puede responder a ellas. Contrario a lo que ocurre con
una enseflanza estitica que por lo general se reduce a un cimulo de
conocimientos fijos, se pueden movilizar de forma adecuada unos cono-
cimientos variados y diferenciados que permiten asi aumentar el saber
profesional partiendo de un interrogante sobre las situaciones planteadas
al cuidar.

Si las enfermeras y enfermeros dedicados a la formacién no se
preguntan directamente por los cuidados de enfermerfa a partir de de-
terminadas situaciones vividas con los equipos de cuidados y con los
alumnos, estdn al margen de la prictica profesional y lo que hacen no
tiene sentido. Por el contrario, si comparten con los demds las situacio-
nes planteadas en el ejercicio profesional, se relacionan con ellos por
medio de los cuidados aun teniendo una funcién diferente que sigue
incluida y actiia dentro de la actividad de aplicar cuidados.

LA INVESTIGACION

La investigacién en cuidados de enfermeria ofrece nuevas vias a la
profesion si ésta se propone tratar de identificar el servicio que ofrece a
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la poblacién, diferenciar mejor los factores que favorecen o inhiben este
servicio, tanto para los usuarios como para el personal, y tener una mayor
concientizacion de las implicaciones sociales, econémicas y politicas de la
accion sanitaria que pretende.

La investigacién es, en principio y ante todo, una actitud de cuestio-
namiento que se inicia con un interrogante sobre uno mismo como actor
social. “Cualquier estudio, y particularmente los basados en las ciencias
humanas, se inscriben evidentemente en un camino lento y complejo de
investigaciones relacionadas consigo mismo y con el mundo.”®

La investigacién sélo podra contribuir a dar més significado a los cui-
dados de enfermeria si permanece préxima a las personas cuidadas y a los
cuidadores, si se investiga con ellos, se les moviliza y se hacen accesibles
y utilizables sus resultados. Por eso es importante replantearse de forma
constante su finalidad asi como los instrumentos que utiliza, que esté
atenta ante el riesgo de la ilusion cientifica y que no se abandone a un
uso desmedido ¢ inapropiado de las metodologias que sustituyen o con-
fortan la pobreza de los contenidos profesionales.!

Para que tenga sentido, la investigacién no puede ser una actividad
de personas aisladas, debe abarcar tanto a las personas cuidadas como a
los cuidadores.

La investigacion nos ofrece un abanico de posibilidades. La via por la
que la encaucemos le dard significado y orientard su utilizacién.

LAS PUBLICACIONES

Son la expresién de la creacién de un pensamiento profesional que
integra conocimientos sintetizados por ellas, permitiendo asf la retrans-
misién v la posibilidad de seguir su evolucién y sus diferentes orienta-
ciones.

Pero no sélo basta con publicar. Las publicaciones no tienen sentido
si no dan lugar a una accién; esto supone que deben tener acceso a los
centros de prictica profesional, sirviendo realmente de instrumento de
trabajo, alimentando la reflexién en el mismo terreno de la accién y sien-
do la expresion de la aplicacion de cuidados.

Como la enfermeria ofrece un servicio importante para las necesi-
dades de los hombres, es importante que los textos de enfermeria fran-
queen la frontera del medio profesional y contribuyan a enriquecer el
patrimonio de conocimientos del hombre, tal y como hacian y siguen
haciendo los cuidados proporcionados por las mujeres cuidadoras en las
sociedades de tradicién oral.
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Calcular el precio

La interrogante sobre lo que identifica los cuidados, el servicio de en-
fermeria y las condiciones indispensables para llevarlos a cabo, parten de
una misma cosa. Para que los cuidados de enfermeria respondan de una
forma mds apropiada a las necesidades de los hombres hay que esforzarse
por reducir la diferencia entre una ideologfa sublimada de los cuidados,
y los factores que rigen el ejercicio profesional. Esto exige no separar la
funcién de gestion de los cuidados de la funcién de cuidar de la que pro-
cede, y no a la inversa.

Esto implica estudiar la coherencia entre los objetivos buscados y los
medios para conseguirlos, asi como saber argumentar las condiciones in-
dispensables para la puesta en préctica de los cuidados de enfermeria
centrados en el desarrollo de la vida. Hay que tener en cuenta especial-
mente:

— el espacio, no solo los lugares apropiados para los cuidados, sino tam-
bién para la conversacion, la documentacion, la reflexion y los lugares de
espera;

— el iempo: que el tiempo de reflexion individual, en grupo o en equi-
po, sea considerado como un tiempo de trabajo. Esto no significa forzosa-
mente tener mas tiempo, en muchas ocasiones es cambiar el valor de la
utilizacién del tiempo;

— el niimero. €l personal cuidador efectivo no puede ser calculado en
funcién del niimero de camas, sino en funcién de la naturaleza de los
cuidados de mantenimiento y de curaciéon determinados por el tipo de
defectos fisicos, mentales, afectivos y de los problemas con los que estin
relacionados. En el sector extrahospitalario intervienen ademads factores
geogrificos, de densidad de poblacién, de vivienda, etcétera.

Calcular el precio de los cuidados es buscar cémo paliar la falta de per-
sonal y estudiar una mejora del destino del personal de enfermerfa y una
mejor utilizacién de sus competencias. El nimero puede ser engaioso.
En algunos servicios es extremadamente insuficiente, pero el niimero no
siempre es la razén de la mala calidad de los cuidados, el “tiempo” puede
servir de refugio y de excusa para un replanteamiento de los cuidados:

— la formacion continua mencionada anteriormente. También puede
hacerse por medio de reuniones e intercambio de impresiones a partir
de situaciones estudiadas en el servicio, no por acontecimientos ni circuns-
tancias al azar, sino previstas como un medio, un instrumento de trabajo
del que no se puede prescindir;

— la carrera de enfermeria, teniendo en cuenta el valor social y econémi-
co de los cuidados de enfermeria. No podrd haber un desarrollo de los cuida-
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dos de enfermeria mientras no se reconozca lo que representa el trabajo realizado
por aquellas personas que proporcionan diariamente los cuidados necesarios
para el mantenimiento de la vida y la curacion.

Actualmente, ninguna enfermera puede seguir cuidando a los enfer-
mos v a las personas si quiere hacer carrera; de ahi la sangria profesional,
bien sea por dejar la profesién o por acceder, lo mas riapido posible, a
una especializacién o a la ensefianza. Mientras no exista una nueva va-
loracién de los cuidados de enfermeria de base que tenga en cuenta la
necesidad de desarrollar los cuidados para el mantenimiento de la vida y
relativice los cuidados de curacién, habra un estrangulamiento constante
y continuo de la prictica de enfermeria; de ahi la inestabilidad profe-
sional y el deseo de huir. Todo esto ocurre tanto en el medio hospitalario
como en el extrahospitalario.

Esto exige estudiar una carrera con progresioén del indice salarial para
las enfermeras y enfermeros de base que, junto con las auxiliares, realizan
el trabajo més desagradecido y pesado de los cuidados cotidianos.

Esto exige también reconsiderar la proliferacién jerdrquica vy la crea-
cion de categorias de personal “auxiliar” que de hecho asume lo esencial
de los cuidados para el mantenimiento de la vida sin tener un recono-
cimiento social y econémico.

Esto reclama orientar de una forma totalmente diferente las especia-
lidades, que por el momento, siguen volcadas en la técnica. Las espe-
cialidades sélo tendrin sentido —si no se supermultiplican y se centran
Unicamente en los cuidados de curacién— si preparan enfermeras que
hayan adquirido una gran capacidad en un determinado campo de los
cuidados (cuidados de los nifios, de los ancianos) para dar consejos a otras
enfermeras polivalentes, es decir, a enfermeras que no estin especializa-
das sino que dominan el conjunto del proceso de los cuidados. Cuanto
mayor sea la preparacion de las enfermeras y las auxiliares sanitarias para
ocuparse sblo de los ancianos, por ejemplo, més se obstaculizaran los cui-
dados de los ancianos al sustraerles del resto de la poblacién, y volcando
a los cuidadores sélo sobre los ancianos, cosa que no pueden hacer eterna-
mente. Por el contrario, algunas enfermeras que han hecho una especia-
lizaci6n en gerontologia pueden ayudar a equipos a domicilio o de
servicios hospitalarios a hacer frente a alglin problema més especifico.

Ademas de las especialidades, hay que reconsiderar también la fun-
cién de supervision que la mayorfa de las veces estd asfixiada entre las
exigencias profesionales y los objetivos institucionales. ;La funcién de
“supervisién” es compatible con el desarrollo de las capacidades poliva-
lentes del personal cuidador? iLLa multiplicacién de las funciones de
supervision no se acompaia de un subdesarrollo de las aptitudes de los
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cuidadores? ;Qué necesidad tienen los equipos cuidadores de “ser super-
visados”? La fragmentacion de los cuidados en tareas especializadas lleva
consigo una proliferacion de estatus jerdrquicos de diversos cuerpos del
personal cuidador, que a menudo debe estar encauzada por la funcién de
la supervisién.! Mds que una funcién de supervision, ino valdria la pena
intentar desarrollar las funciones de concertacién y coordinacién de los
cuidados para que la gestién de los cuidados y del servicio de enfermeria
esté basada en la participacion de los miembros del equipo cuidador en la
elaboracién y realizaciéon de los proyectos de cuidados?

Ninguno de estos factores puede ser considerado de manera aislada.
Para ser significativos no pueden estar disociados de los cuidados cuyo
estudio es necesario para distinguir la naturaleza de los cuidados que res-
ponden a las necesidades de la vida y también para propiciar la aparicion
de las condiciones indispensables para su realizacion.

Calcular el precio de los cuidados y del servicio de enfermerfa es
también apreciar su costo y su repercusion economica; estos dos aspectos no
pueden considerarse tampoco de forma aislada. Esto supone buscar otros
medios de evaluar el costo de los cuidados sin partir casi exclusivamente
de las tecnologias utilizadas como los equipos, los aparatos o las medi-
caciones. No podemos considerar aisladamente el costo de los salarios
y las cargas sociales del personal, sin tener en cuenta las repercusiones
socioeconémicas de los cuidados en relacién con el grado de dependen-
cia de las personas cuidadas. Para el sector extrahospitalario esto supone
estudiar el costo de los cuidados de otra forma que no sea partiendo del
costo de los cuidados-tareas en los cuidados a domicilio, o sin la valo-
racién socioecondmica del servicio ofrecido, como ocurre en el PMI o en
la sanidad escolar.

Calcular el costo y la repercusién econémica de los cuidados de en-
fermeria supone estudiar las condiciones sociales y econémicas que
obstaculizan el desarrollo humano, y tener en cuenta todos los factores
socioeconémicos que contribuyen al desarrollo de la salud tal y como
recomienda la Organizacion Mundial de la Salud en la Conferencia de
Alma Ata.’? Esto quiere decir que el personal de enfermerfa no pue-
de quedarse al margen del aspecto econémico de los cuidados, como ha
hecho hasta este momento.

iHasta qué precio?

Ofrecer cuidados de enfermeria que estén mucho mas adaptados a las
necesidades de la poblacién no puede hacerse a cualquier precio, esto con
respecto tanto al aspecto psicosocial como econémico de los cuidados.
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Para cuidar; hay que amar la vida

Si cuidar es ayudar a vivir, devolver la vida o permitir a la gente vivir
su muerte (en lugar de morir su vida), se hace dando su propia vida. Pero
no es posible comunicar la vida, permitir a la vida de otros continuar, sin
continuar uno mismo amando la vida, deseando vivir, construyendo su
vida. Ahora bien, desde la identificacién de los cuidados de las [mujeres]
consagradas, las y los que administraban los cuidados debian quedarse al
margen de la vida. Cuidar se habfa convertido en una funcién oblativa,
nutrida del espiritu de sacrificio. “Ahora bien, el espiritu de sacrificio es
siempre muy sospechoso. No entendemos por qué motivo una persona
sana de espiritu deberia espontineamente sacrificarse en lugar de gozar
la vida lo mas posible, y esto no sélo en los momentos privilegiados de
su existencia, sino de forma cotidiana, varias horas al dia, durante muchos
afios, sin descanso.”'?

Todavia muy a menudo, las profesiones sanitarias y sociales se eligen
por motivaciones altruistas nacidas de la necesidad de compensaciones
afectivas.

De hecho, “las profesiones deberian ser elegidas porque nos gustan,
nos satisfacen, nos dan alegria, nos enriquecen, nos estimulan, aun si a
veces conllevan situaciones momentéineas en las que debemos tener un

“espiritu de sacrificio”."

Para que cuidar sea soportable, se tienen que tomar en cuenta
las condiciones materiales, afectivas y sociales de los cuidados

No es verdad que alguien puede cuidar toda su vida a enfermos mori-
bundos, 0 a enfermos crénicos, sin renunciar a una gran parte de su vida.
Ni siquiera es verdad que se puede hacer temporalmente, sin tener uno
mismo acceso a medios de expresion para esos sentimientos, sin exigir
condiciones de trabajo que tengan en cuenta la dificultad de los cuidados,
asf como el ndmero de personas que requieren cuidados y la naturaleza
de sus padecimientos. Al conocer el método de analisis de situacién que
permita identificar los cuidados, es indispensable al mismo tiempo distin-
guir las condiciones que permitan realizar estos cuidados. Las enfermeras
y los enfermeros tienen que sensibilizar e interesar al publico y a otras
profesiones sanitarias y sociales, sobre las condiciones de trabajo, en todo
el sentido de la palabra, que requieren los cuidados de enfermeria.

No tener esto en cuenta es transportar los cuidados a un terreno ideo-
l6gico desconectado de la vida de las personas cuidadas y de los cuida-
dores, desencarnado.
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Esto como consecuencia supone que los cuidados no sean la contra-
parte de un desecho social, encargindose de lo que la gente no quiere
en una sociedad que niega la muerte y excluye a los enfermos. De ahi la
necesidad de resituar los cuidados como valor de uso, en una corriente
de reciprocidad, en donde las personas se sientan interesadas en la natu-
raleza y la calidad de los cuidados que esperan comprendiendo el precio
social y econémico, las obligaciones, los limites, sintiéndose ellos mismos
parte importante de la concepcién y de la instalacién de cuidados que
responden a sus necesidades.

El camino de los cuidados no es sélo cosa de los cuidadores, sélo tiene
sentido, tanto para los cuidadores como para las personas cuidadas, a
nivel de un andlisis hecho con los usuarios de cuidados y las personas que
pueden aportar alguna contribucién complementaria, a la capacidad
que tienen las personas de cuidarse a si mismas.

Preguntarse sobre el precio de los cuidados y del servicio de enfer-
meria, es encontrar lo que crea su propia identidad; es preguntarse cudl
es su fundamento, como se elaboran y se realizan, y cudl es su aporte y
significado en relacién con /o que tiene sentido para la vida de las personas,
y toma sentido para la vida de los que cuidan. Es preguntarse como unos
cuidados que parten de situaciones de vida, que se buscan y se elaboran
a partir de condiciones de vida, teniendo en cuenta el sentido de la vida,
pueden, en un mismo trimite, probar su valor social y justificar su valor
econémico.

Los cuidados de enfermerfa que adquieren sentido para el hombre no
serdn realizables a menos que se distancien de las ideologias desconecta-
das de la vida cotidiana, y que encuentren su soporte, su fundamento, su
raz6n de ser, en todo lo que da origen a la vida, en lo que la encarna, en las
situaciones de vida tal y como se presentan y se viven. Son las situaciones
portadoras de vida las que soportan el vector de todo proyecto de cuida-
dos, ya sea individual, de grupo, o proyectos con componentes sociales,
econdémicos y politicos.

Preguntarse sobre el precio de los cuidados, es realmente buscar lo
que crea el hombre en la fluctuacion y la dindmica de lo que lo motiva y
lo mueve, entre las fuerzas de vida y las de muerte, de salud y de enfer-
medad, todo ello dentro de una interaccién permanente entre personas
cuidadas < cuidadores, insertos en un grupo social dentro de un me-
dio de vida.

Es reencontrar unos cuidados que permitan, tanto a los que los
necesitan como a los cuidadores, construirse y realizarse, por lo tanto
valorarse gracias a la continuidad del proceso de cuidar, y poder demos-
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trar el valor econémico relacionado con el valor social. Es resituar a los
cuidados, dentro de la amplitud de su dimensién social, en el seno de
los proyectos sociales.
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Conclusién

Es fdcil basar el orden de una sociedad en la sumision
de sus miembros a unas reglas fijas. Es fdcil educar a un
hombre ciego que sufre, sin protestar, como un maestro o
un Cordn. Pero el éxito es realmente grande cuando se
libera al hombre, y se hace que se convierta en él mismo.*

La subordinacién de la prictica profesional de enfermeria a la deter-
minacion del rol de “la enfermera” hace preguntarnos por las razones de
las dificultades encontradas al identificar la prestacién y el servicio
de enfermeria.

Este libro es el largo trayecto de un camino oculto entre las sombras de
un pasado lejano; aparece actualmente para comprender mejor la trama
de todo lo que precede a los recientes “cuidados de enfermeria”.

Comprender mejor el pasado permite entender el significado original y
primordial de los cuidados: mantener, promover y desarrollar todo lo que
existe o queda de potencial de vida dentro de los seres vivos. Elabora-
dos particularmente por las mujeres alrededor de la fecundidad, los cuida-
dos han visto modificar profundamente su concepcion con la llegada de la
Era Cristiana y la aparicién de la medicina “cientifica”. Despojada de su
saber, privada de la renovacién de sus conocimientos, dividida en tareas
disociadas, la funcién de cuidar se convierte en una funcién subalterna
desprovista de todo valor social y econémico, hasta el dia en que bajo el
impacto de la presién médica se transforma en una funcién “tratante”.
A espaldas de las cuidadoras y encerrados en un rol que prescribe “las
conductas que hay que seguir”, los cuidados se transforman en tratamien-
tos, manteniendo sélo su denominacién pero perdiendo lo esencial de su
razon de ser.

Por lo tanto, “cuidar de la vida” sigue siendo tan vital para los hom-
bres de hoy en dia como para los de ayer. (Quién asumird esta funcién
irremplazable de la que el mundo no podria prescindir? Esta via estd
abierta a la enfermeria, que después de un siglo de profesionalizacién
sigue buscando su identidad: la identidad de su campo de competencia,
la de los cuidados de enfermerfa. Esta tltima no puede seguir asimilada al

* Saint-Exupéry, Pilote de guerre.
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rol de la enfermera o del enfermero, ni calcarse del modelo de enfermeria,
aunque surja a partir de una teoria. S6lo se puede encontrar si situamos
el acto de cuidar, que proponemos a los usuarios, como algo diferente y
complementario de los cuidados médicos, y si reconocemos su validez.

Este libro ha sido escrito con el deseo de que todas aquellas y aquellos
que, junto con las personas cuidadas, intentan volver a dar sentido a
los cuidados y movilizar las fuerzas de vida, puedan consolidar su capaci-
dad para realizarlo.

Asi como la vida de la cual surgen, los cuidados, entre ellos los de en-
fermeria, tienen y tendrin que seguir buscdndose. Como la vida de la que
s¢ ha dicho habia que reinventarla, debemos reinventar los cuidados...
Unos que sean convenientes para la vida, unos desalienantes que vuelvan
a dar sentido a la misma, tanto la de los receptores como la de quienes
los administran. Cuidados que devuelvan al hombre su vida y su muerte,
desde el nacimiento sin violencia hasta la muerte elegida, permitiendo
tanto a las personas cuidadas como a los cuidadores no tener que callar su
propia identidad detrds de un rol, sino poder hacer que se reconozca, se
desarrolle y se afirme.
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La seleccién de textos que aqui se presenta sirve para ilustrar la in-
fluencia progresiva y continua del concepto que de la mujer, especialmen-
te de la [mujer] consagrada, tenfan los Padres de la Iglesia. El texto de
Yves de Chartres, en el que ya se anunciaba la clausura, es testimonio
de la obligacion de olvidar un cuerpo despreciable, y para este fin entre-
garse a la oracion y al trabajo. El trabajo deriva su fuerza de la seguridad
en cuanto a una recompensa en el més alld, y de la satisfaccién de hacer el
bien en este mundo. Todos estos factores llegarfan a ejercer una influen-
cia predominante sobre la [mujer]-enfermera y continuarfan marcando lo
que llegaria a convertirse en el ejercicio de la profesion.

A LAS MONJAS DE SAINT-AVIT (1091-1092)

Yves, por la gracia de Dios obispo de Chartres, a las virgenes consagradas a Dios en el
monasterio de Saint-Avit en Dunois: complacer al Esposo de las virgenes conservando la vir-
ginidad.

El nombre de virgen es glorioso, pero mds gloriosos son los frutos de la virginidad (...) La
virginidad es la virtud de la ciudad celestial, el honor de los ciudadanos del cielo, alld donde
nada se puede perder de la integridad propia, donde ya no hay que lamentar corrupcién alguna.
Cuanto més cuidadosamente la tenga uno por modelo en esa ciudad nueva, mds familiarmente
le regocijard el Esposo de las virgenes con sus visitas y su caridad (...)

Es con Ciristo, en efecto, con quien escogieron desposarse por medio de sus votos, no con
los clérigos. Han hecho votos de desposarse con Cristo, y no de participar en los coloquios
de los seculares. El recinto de vuestro convento estd hecho para que no recibdis a quienes aman
al mundo en la fortaleza de las que huyen del mundo, para evitar que os presentéis en publi-
co y para que no permitdis que la visién corporal del mundo, las arrastre con imaginaciones
vergonzosas y destruya en el interior de vuestras personas la virginidad y someta igualmente
vuestro cuerpo a la corrupcién. ;Como podréis permanecer castas, si cada dia buscdis mantener
conversaciones publicas o privadas con hombres sin pudor? Habéis leido lo que estd escrito:
Las malas conversaciones corrompen las buenas costumbres. La bienaventurada Virgen Maria,
cuya vida ha sido propuesta como especial modelo para las virgenes de Ciristo, no vivia en pu-
blico ni se complacia en conversaciones galantes cuando fue saludada por el dngel, cuando el
Espiritu Santo la cubrié con su sombra y cuando se convirtié en madre del Salvador. Igualmente,
las otras santas mujeres que quisieron complacer a Dios mediante la santidad de su vida evi-
taron siempre la conversacién de los hombres, exceptuando la de aquellos a los que su caridad
les aconsejaba prestar auxilio en sus necesidades, o la de aquellos de quienes ellas recibian la
gracia de sus santas exhortaciones. Jamds, sin duda, se esforzaron por agradar a los amigos de
la carne por medio de ropajes preciosos, de un rostro cubierto de embellecimientos, de un gesto
lujurioso o del abandono en los andares. En efecto, el esposo inmortal busca en vuestro interior
una belleza incorruptible, y no la belleza corrompida del ser exterior. Asi, podréis leer en un
salmo, a propdsito de la esposa de Cristo: Toda su gloria de hija de rey estd en el interior.
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Por tanto, lo que conviene en primer lugar a la virgen de Ciristo es la humildad de corazén,
la palidez de un rostro marchitado por la privacién, la sequedad que produce el silicio sobre
una piel que no conoce los cuidados de los bafios frecuentes; le conviene la reserva a la hora de
hablar, la obediencia a la hora de escuchar; la frugalidad en el comer, la sobriedad en el beber,
la gravedad en los andares, la rudeza en el vestir, y no la prodigalidad que fomenta la debilidad
en el alma y que es indicio de la misma: en todos estos extremos no hay que consultar con la
sensualidad, sino con la necesidad. Porque, en efecto, al igual que se reconoce a la casa honesta
ya desde el vestibulo, el estado de un alma religiosa se revela por estos signos exteriores, y por
ellos el alma progresa cada dia en el desprecio hacia si misma. Cuanto mds se envilece uno a sus
propios o0jos, mds se elevard a los ojos del Creador.

También habéis de entregaros en todo momento a la oracién, a la lectura o al trabajo, para
que el diablo os encuentre ocupadas y que vuestros espiritus no queden expuestos a la distra-
ccién de los malos pensamientos. Leemos que era costumbre en los monasterios de Egipto no
acoger a nadie que no quisiera trabajar; y no porque el trabajo fuera necesario, sino para evitar
la ociosidad, que es la enemiga del alma. Ante esto responderéis quizds lo que dirfan algunos
al abandonar a Dios para entregarse a Satands: “Este lenguaje es severo. Nuestros tiempos no
pueden admitir tales cosas, nuestra noble cuna no las puede soportar.” Yo os respondo: “iQuién
de vosotras es mds noble que la bienaventurada Cecilia, que castigaba sus miembros con un
silicio? ;Quién de vosotras es mds delicada que la bienaventurada Inés, que no sélo desprecié la
alianza con los nobles, sino que, como ella misma nos dejé dicho, atravesé las impurezas de
la carne por un sendero sin mancha?” Los siglos rebosan de ejemplos de religiosas y religiosos
de todas las condiciones, de ambos sexos, de todas las edades, que han agradado al Sefior por
los medios citados. ;Por qué, pues, no podréis hacer por el Padre de la luz lo que éstos y éstas
hicieron?

Retened por tanto estos pensamientos, amadisimas hermanas; unfos al Esposo inmortal,
prodigadle todo vuestro amor: velad de ahora en adelante por vuestra reputacién que habéis
mancillado en parte. Que no me vea obligado algin dia a acudir a vosotras con azotes; que no os
halle como no deseo hallaros, que no me halléis como no desedis hallarme. Quiero y mando, en
virtud de la mds estricta obediencia, que una vez por semana se dé lectura a esta carta en vuestra
comunidad, con el fin de que aprenddis a evitar con todo cuidado lo que en ella es deshonesto y
que estudiéis la manera de observar con alegria y valor lo que es honesto y conveniente a vuestra
salvacion. Portaos bien.

"Texto extraido de la correspondencia de Yves de Chartres.
Pequeiios tratados de espiritualidad, “De la condicién de

las virgenes”.

Ediciones del sol naciente, 1958.



Este texto de los archivos del Hospital General de Lyon ilustra la na-
turaleza del contraro econdmico establecido entre los rectores del hospital
y aquellas que se consagraban al servicio de los pobres. El tinico com-
promiso por parte del establecimiento para con las mismas consistia en
“alimentarlas y mantenerlas” (vestidos, alojamiento), condiciones indis-
pensables sin las cuales ellas no habrian estado en condiciones de trabajar.

Varias jovenes se presentan para ser admitidas definitivamente al servicio de los pobres de la
casa. Observaremos, quizds con cierto interés, la naturaleza de su solicitud y de su admisién.

“Las cuales manifestaron con gran humildad que, habiendo sido inspiradas por el cielo a
dedicar el resto de sus dias al servicio de los enfermos pobres de este Hospital de Dios, fueron
admitidas; acto seguido, se les hizo entrega del hébito de la casa, e incluso desde hace aproxi-
madamente un afio y medio, se les hizo entrega de la cruz; durante cuyo tiempo, que constituye
una especie de prueba, por la misericordia del Sefior continuaron firmes en su primer propésito,
hasta el punto de que para beneficiarse de tan gran perseverancia suplican muy humildemente
a los Sefores Rectores que les concedan un acta de fundacién o de recepcién, como a las demds
que estdn destinadas mientras vivan a este empleo, con su alimento y manutencion, sin prenda o
recompensa alguna aparte de las que esperan de la misericordia divina, a cuya llamada han acu-
dido, no pidiendo sino que después de sus muertes se hagan algunas oraciones por el descanso
de sus almas.

“Tras lo cual, habiéndose informado debidamente los susodichos sefiores, por medio de sus
visitas generales y particularmente asi como del informe del Sefior Ecénomo, de las buenas cos-
tumbres y de la piedad, vigilancia y de fidelidad de las mismas, etc., determinaron por unanimi-
dad, tanto en su propio nombre como en el de sus sucesores, que las mismas sean recibidas como
hijas de la casa, para ser alimentadas y mantenidas y empleadas mientras vivan al servicio de los
pobres enfermos, sin que puedan ser despedidas, y observando en ellas la obediencia, castidad y
fidelidad requeridas; de ser asi, en caso de enfermedad serdn auxiliadas con todo lo necesario;
y después de su muerte se celebrardn por sus almas los oficios y oraciones acostumbrados.”

Extracto del Registro correspondiente al afio 1674, pags.
435-436. Archivos del Hotel-Dieu, de Lyon. Museo de los
Hospicios Civiles de Lyon.
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CUADERNOS DE LAS ALUMNAS
LA ENFERMERA PERFECTA

jLa enfermera perfectal En eso mismo se propone convertirse la jo-
ven que, impulsada por todo un conjunto de sentimientos, de disposicio-
nes interiores, decide consagrarse a los enfermos y comienza a estudiar
para llegar a proporcionarles alivio. Si su vocacién es verdadera, siente en
su interior un fuertisimo amor por el préjimo, dispone de grandeza de es-
piritu y es generosa, abnegada y perseverante a la hora de acudir en ayuda
de quienes son menos afortunados que ella. Todas éstas son disposiciones
que Dios le ha concedido para ensefarle el camino y ayudarle a seguirlo.

Ante los nuevos deberes con los que se habrd de enfrentar, ella debe
reflexionar, saber qué nuevas cualidades le son necesarias para alcanzar
su objetivo.

Su amor al préjimo le dird que ha de ser buena sin limites pero con
justicia; buena en sus palabras, buscando siempre causar placer, controlar,
distraer, alentar; buena en su manera de suministrar cuidados, ha de ser
dulce, paciente, jamds malhumorada, jamds brusca; que ha de tener en
cuenta, en la medida de lo posible, los deseos del enfermo, sus manias, sus
debilidades; ha de ser incansablemente buena de la mafiana a la noche;
buena con todos, tanto los mds simpdaticos como los mas desagradables.
Ha de estar pendiente del mds minimo detalle de los cuidados, siendo
ingeniosa para hallar el medio de hacer soportables la enfermedad, las
contrariedades, poniéndose en el lugar del enfermo para imaginarse qué
es lo que podria animar su situacién como anima un rayo de sol.

Serd alegre para que descansen los de su entorno, pero su alegria no
resultard ofensiva para el enfermo; serd tranquila, y le dard paz y fuer-
zas renovadas cuando sea necesario; una vez mas, estudiari el estado de
dnimo de su enfermo para saber cémo abordarle, ya que cada enfermo
tiene sus ideas propias. La perfecta enfermera nunca podrd hacer dema-
siado por el ser enfermo que se le ha confiado; deseard que éste mani-
fieste mds claramente su voluntad, temerosa de no haberla satisfecho
debidamente; su entrega le hard olvidar el cansancio, no durard en le-
vantarse cincuenta veces, si estas cincuenta veces aportan bienestar a su
entorno.

Produciri la impresion de que uno se puede dirigir a ella para recibir
alivio, que ella desea que esto suceda, que lo contrario le apenarfa. Sus
ideas se llevarin a buen fin; no pasard sin motivo de una tarea a otra,
incluso si ésta le produce disgusto; en tal caso, por el contrario, desearia
liberarse de la misma forma inmediata y a la perfeccién.

Su espiritu de observacién estard alerta en todo momento para ver qué
se ha de hacer y c6mo. No le serd confiada ninguna tarea sin que la com-
plete a conciencia, escrupulosamente; el control ajeno le es superfluo, y
no produce cambio alguno en su manera de hacer las cosas.
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Es sincera, leal, dice las cosas como son, realiza a conciencia lo que
se le encomienda, guarda escrupulosamente cualquier secreto que le sea
confiado o que pueda sorprender.

Si se le hace una observacidn, la acepta; estudia su propio comporta-
miento, toma buena nota de lo que le incumbe y deja pasar aquello que
pudiera ser injusto.

Es discreta; responde ante el enfermo que la pone al tanto de sus
asuntos, y le aconseja sin jamds interrogarle para saber si omite algo en
sus palabras; una vez lejos de él, olvida todo lo que el enfermo podria
haber dejado escapar.

Es tranquila, pausada; estd cerca del enfermo como un dngel de la
guarda, siempre alerta, suministrando sus cuidados sin ningtn ruido, sin
aspavientos, con precisiéon de movimientos.

Nunca habla sin motivo y se limita a responder en la conversacién.
Sus supervisores siempre la ven activa, cortés, tranquila, entregada; su
confianza en ella es total, y la saben sumisa y respetuosa, amable, dili-
gente. Ante el médico es toda oidos, con el fin de captar bien sus consejos:
éste escucha sus informes claros y precisos, y el reconocimiento de los
errores que ella hubiera podido cometer involuntariamente. Ante el
médico ella es respetuosa, sumisa; sabe estar en su sitio, y le inspira con-
fianza.

El enfermo la aguarda con impaciencia; se sonroja de placer al verla
entrar, le cuenta sus penas, seguro de que le escuchard hasta el final,
le comprenderd, se compadecerd de él y deseard consolarle una vez mds,
como ella sabe hacerlo.

Para el enfermo, ninguna mano es tan suave como la de ella, ni tan
habil. La pocién recibida de su mano es mucho menos desagradable. La
enfermera que le brinda todos sus cuidados es por el momento la tinica
felicidad que él desea y puede sentir; sélo ella le puede convencer. Con
su uniforme de un blanco inmaculado, siempre fresco, siempre impeca-
ble, con su rostro y sus manos limpias y arregladas, la perfecta enfermera
refleja el cuidado que le merecen la higiene y el orden, dos cualidades
que estan presentes en ella al igual que ella hace que estén presentes en
todos los cuidados que proporciona al enfermo.

Vela por su propia salud; si la fatiga apareciera sobre su rostro, le estarfa
permitido ocultarla con el fin de que el enfermo no se entristeciera ante
unos rasgos cansados y dignos de compasion. Sin caer en la coqueteria,
ella debe, no obstante, intentar resultar agradable a la vista, procurar con
su aspecto el reposo a quien sélo le tendrd a ella como distraccion.

Su aspecto serd digno, e impondrd el respeto a todos sin excepcion,
sabrd demostrar que es “alguien”, y que como tal ha de ser tratada.

Ante el enfermo actuard con tacto; no le ofenderd, sino que aceptard
sus ideas, intentando comprenderlas. Tampoco ofenderd a las personas
de su entorno, mezcldndose con las mismas lo menos posible, explicando
en la medida que sea necesario su forma de pensar sin intentar imponerla.

333



334  ANEXOS

Respetari las convicciones del enfermo y también sus gustos, sabien-
do no obstante imponer reformas cuando éstas contribuyan al bienestar
del enfermo. A domicilio, por ejemplo, sabrd ordenar el cuarto dejando el
menor nimero de objetos posible sin transformar, ya que de no ser asi,
el pequeio rincén que tan agradable le resulta al enfermo gracias a la
presencia de sus objetos queridos se volveria una celda donde se creeria
despojado para siempre de todos sus bienes terrenales.

La sangre fria de la enfermera hard que en cualquier momento esté
dispuesta a todo y que siempre sea util. Cultivard todas estas cualidades
sin cesar, de manera siempre renovada; una gran humildad le hard ver no
lo que posee y lo que hace, sino lo mejor que se puede hacer, con el fin de
vivir no para ella, sino en los demads y para los demds en todo momento.

— F.., alumna de 2° afio.

Llnfirmiére Frangaise, 1927, pags. 350-352.

CUADERNOS DE LAS ALUMNAS
DEBERES PARA CON LOS SUPERIORES

Sean cuales sean su valia y el puesto que ocupe, siempre habri al-
guien por encima de la enfermera, y por tanto ésta siempre tendrd de-
beres hacia sus superiores, que hardn necesario que ella misma ejerza un
autocontrol.

Los deberes hacia los superiores se resumen en la actitud y la con-
ducta que se han de mantener de cara al médico, a la directora y a la
administracion.

1. De cara al médico. E1 médico es el primer superior de la enfermera.
Ella mantendrd con €l un contacto directo y cotidiano, y jamds deberd
desviarse de la actitud profesional. Ella le debera:

1° Respeto, rindiendo homenaje al hombre de conocimientos y de
corazén que éste ha de ser, al igual que a su situacién. Este respeto se
traducird en la afencion, tanto en la actitud como en el lenguaje, y en
la reserva, que excluird cualquier familiaridad. Una enfermera jamds
pronunciard sobre su jefe palabras que no sean corteses, dando asi ejem-
plo a sus enfermos y una forma amable de reconocimiento. De este modo
creard alrededor del médico una atmdsfera respetuosa y confiada.

2° Obediencia, ejecutando fiel y puntualmente sus instrucciones sin
omitir ni afadir nada.

3° Colaboracion: a) inteligente, tanto en la ejecucion de sus prescripcio-
nes como en la forma previsora de comprenderlas. Ejecutard de la mejor
manera las 6rdenes recibidas por medio de la reflexion y de la competen-
cia; b) discrecion; jaméas deberd formular la menor critica de su jefe ante los
enfermos y en su entorno, ni sacar a la luz un error que el médico hubiera
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podido cometer; ¢) sinceridad, serd leal en sus actos, veraz y precisa en sus
informes, concienzuda en su trabajo. De cometer una torpeza, no temera
reconocerla al momento con toda franqueza.

11. De cara a la directora. A primera vista, pareceria que los deberes
de la enfermera son en gran medida los mismos, con independencia de
quién pueda ser su superior. No obstante, su actitud ante los superiores
varfa.

En tanto que profesional de categoria superior, la directora de un ser-
vicio sin duda es, para la enfermera, la persona que estd en mejor situa-
ci6n de comprenderla y ayudarla, lo cual implica ciertas modificaciones
en su conducta. Ante todo, serd para ella una colaboradora:

1°. Respetuosa de su situacion, de su persona, de sus ideas: a) de su
situacién, sabiendo estar en su lugar y absteniéndose de usurpar sus fun-
ciones. No querer mandar cuando su misién es, sobre todo, la de obede-
cer; b) de su persona. Simpitica o no, se ha de ver en ella no a la persona,
sino a la funcidn; excusar sus defectos y sus peculiaridades, si los tuviera,
y saber reconocer sus cualidades; ¢) de sus ideas. No criticarlas si no se
les comprende, ya que criticar a la direccién de un servicio supone desa-
creditar al servicio mismo.

2°. Entregada, se esforzard por comprender su objetivo y apoyarse en
su inteligencia para lograrlo.

3°. Confiada; sabrd manifestar sus dificultades, reconocer sus fallos y
pedir consejo.

111. De cara a la administracidn, mas distante, serd leal, respetando sus
obligaciones y esforzdndose por ser una buena enfermera por medio de
su saber, su aspecto, su dignidad, haciendo que se respete el servicio en
el que trabaja.

Fiel: ser fiel consiste en dedicar el conjunto de los esfuerzos a lograr
un mejor resultado.

"También hard gala de compaiierismo, apoyando, excusando o alabando
a sus colaboradoras en la tarea comin; pondrd a “su casa” por encima
de las demas, y deseard que se le aprecie y que se le considere mejor que
las otras.

En pocas palabras, se esforzara por inspirar confianza, por merecerla y
por saber conservarla. X, alumna de la escuela regional de Reims.

L'Infirmiere Frangaise, 1927, pags. 193-194.

LA VOCACION DE ENFERMERA
“Haber hecho un dia, de manera voluntaria y tras una sana y elevada
comprensién de la seriedad de la vida, una total abstraccion de si misma,
en algunos casos a pesar de una oposicién familiar muy dificil de superar;
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“Haber tomado conciencia del respeto debido a la vida de todo ser
humano hasta el punto de realizar, de la mafiana a la noche, e incluso a
menudo de la noche a la mafiana, la funcién del Buen Samaritano para
con todos los dolientes con los que a partir de entonces se encuentre a lo
largo del camino;

“Aceptar, como Jesus lo hizo a lo largo de treinta aflos, unas tareas
repugnantes, unos trabajos manuales ‘molestos y elementales’ de los cua-
les muchas personas se consideran legitimamente dispensadas en razén
de su inteligencia, de su fortuna o de su cuna;

“Mantenerse pura y recta enmedio de situaciones a veces llenas de
confusion;

“Saber en todo momento obedecer y mantenerse en segundo plano,
sin por ello perder de vista ni un solo momento la idea de su enorme
responsabilidad,;

“Consentir, en una época en la que prima el deseo de lucro, en recibir
unas retribuciones que apenas aseguran lo necesario;

“Descartar cualquier posibilidad de vida ficil y agradable, de vida
transformada por el arte, la belleza y la libertad de accién dentro de un
mundo de constante placer, para enclaustrarse todo el dia en esos templos
del sufrimiento y de la muerte que son nuestros hospitales;

“Luchar, en relacién con la enfermedad, la miseria y la sordidez, con-
tra el egoismo de unos vy la odiosa desidia de los demds;

“Acercar entre si a las clases enemigas, con el fin de preparar aqui
abajo la unidad del ‘Reino de Dios’ que ha de realizarse plenamente en
el cielo;

“Morir en la brecha, a veces prematuramente, sin haber acumulado
nada, habiéndose consumido en unos esfuerzos siempre sofocados por
la indiferencia general; morir, a veces en una situacion de fracaso, pero
creyendo cueste lo que cueste en el valor espléndido del sacrificio y de
la caridad;

“En verdad, si ésta es la sintesis de la vocacién de enfermera, ino es
al mismo tiempo una de las ilustraciones mas magnificas y méds completas
de la vocacién del cristiano?”

Al declarar que la “vida humilde”, como sin duda alguna lo es la vida
de la enfermera, exige una “eleccién” y requiere “mucho amor”, Verlaine
llegé a una definici6n del cristianismo en toda su pureza.

Texto del Padre Sanson, citado por la Srta. Greiner
en su conferencia sobre moral profesional, pronuncia-
da en Estrasburgo durante el mes de enero de 1936.
LInfirmiere Frangaise, 1936, pags. 110 y 111.
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LAS 327 CUALIDADES DE LA ENFERMERA

CUALIDADES CITADAS MENOS DE 50 VECES
Entre 30 y 50:

Conocimientos. — Sangre fra. — Rapidezz — Tacto. — Ecuanimidad. — Buen
aspecto. — Calma. — Valentia. — Autodominio. — Precision. — Honradez. — Lealtad.
—  Puntualidad. — Responsabiidad. — Buen humor. — Colaboracién. —  Atencién.

(30) Destreza. — Técnica. — Respeto por los demés. — Justicia. — Amabilidad. — Secreto profesional. —
Adaptacion. — Habilidad.

(20) Alegria. — Humanidad. — Perfeccionamiento. — Sentido comuln. — Expresion sonriente.—
Diplomacia. — Eficacia. — Buen juicio. — Disciplina. — Franqueza. — Amor por su profesién. — Educacion.
— Resistencia fisica. — Sencillez. — Amor por los enfermos. — Cultura general. — Delicadeza. — Buena
memoria. — Pedagogia. — Buena acogida. — Actividad. — Sentido de lo humano. — Capacidad de

adaptacion. — Decision. — Dinamismo. — Energia. — Moralidad. — Obediencia. — Perseverancia. — Viveza.

(10) Don de gentes. — Abnegacién. — Imparcialidad. — Calidad servicial. — Cortesia. — Suavidad. —
Trabajadora. — Amor por los jévenes. — Intuicion. — Amplitud de espiritu. — Presencia. — Reconfortante. — Silencio.
— Abnegacion. — Seguridad en la manera de actuar. — Capacidad de inspirar confianza. — Buen juicio. —
Economia. — Resistencia. — Formacién profesional. — Influencia. — Minuciosidad. — Sinceridad. — Benevolencia.
— Capacidad.—Caracter.—Buen caracter.— Correccién.—Buenaeducacién. — Trato maternal (alos enfermos).
— Objetividad. — Presencia. — Resistencia. — Moral. — Saber hacer. — Sensibilidad. — Sociabilidad. — Voluntad.

(5) Dignidad.—Rectitud.—Interés porlosdeméas.—Alegria.—Desinterés.—Perspicacia.—Calificacion.— Confian-
za. — Accesibilidad. — Asiduidad. — Personalidad flexible. — Caridad. — Curiosidad. — Destreza. — Compafierismo.
— Experiencia. — Informacién. — Pulcritud. — Personalidad. — Persuasion. — Prevision. — Prontitud. — Prudencia.
— Reflexiéon. — Reserva. — Seriedad. — Simpatia. — Vigilancia. — Vivacidad en los gestos. — Afabilidad. — Gracia. —
Asepsia.—Trato asequible.—Camaraderia.—Celeridad. — Clarividencia.—Buen corazén.—Cooperacién.—Destreza
en el empleo de los dedos. — Educacién del enfermo. — Armonia. — Viveza de ingenio. — Espiritu practico. — Sentido
de la jerarquia. — Humildad. — Indulgencia. — Madurez. — Neutralidad. — Practica. — Respeto por los superiores. —
Saber.—Sentido médico.— Sentido practico. — Solidaridad. — Espontaneidad. — Tenacidad. —Entusiasmo. —Esmero.

(2) Aspecto exterior. — Sentido de las necesidades de los enfermos. — Claridad de espiiitu. — Coqueteria.

— Cordialidad. — Cultura profesional. — Desenvoltura. — Docilidad. —Igualdad en el trato. — Elegancia.
— Exigencia. — Femineidad. — Fe en su misibn. — Fortaleza. — Generosidad. — Idealismo. — Independencia.
— Amplitud de espiitu. — Légica. — Modestia. — Don de la oportunidad. — Optimismo. — Perfeccion.

— Filosofia. — Ecuanimidad. — Regularidad. — Rendimiento. — Capacidad de imponer respeto. — Robustez.
— Secretariado. — Sentido de lo social. — Serenidad. — Estabiidad. — Sintesis. — Teoria. — Valor profesional.
— Veracidad. — Buena voluntad. — Equilibrio fisico. — Higiene. — Racionalidad. — Severidad. — Vigiancia.

S6lo se han citado una vez:

Ignorancia. — Orden. — Compasién. — Confianza en st misma. — Capacidad para crear un entorno agradable.
—Sentido de las situaciones. — Buen &nimo. — Competencia humana. — Conocimientos practicos. — Dependencia.
— Juventud de espiritu. — Material pulcro. — Rigidez, — Sumisién. — Ventilacién. — Buena conducta. — Conocimiento
de los demés. — Conocimientos generales. — Decencia. — Ayuda mutua. — Imaginacién. — Omnipresencia.
— Rutina. — Amor por la vida solitaria. — Aptitudes intelectuales. — Celibato. — Calor humano.— Claridad de
espiritu. — Claridad de expresion. — Avispada. — Documentacion. — Elocuencia. — Individualismo. — Integridad.
— Receptividad. — Resistencia nerviosa. — Afirmacién. — Ambicién. — Belleza. — Corporativismo. — Complacencia.
— Resistencia nerviosa. — Espiritu critico. — Instruccién. — Invulnerabilidad. — No usurpar las funciones del médico. —
Concepto deldeber.—Pertinencia. —Espiritu de familia. —Espiritu social. —Espiritu cientifico. — Espiritu de observacion.
— Relacién. —Resignacion. — Tolerancia. — Diligencia. — Familiaridad. — Meticulosidad. — Apacibilidad. — Réplica.
— Respeto por lo material. — Respeto por si misma. — Encanto. — Clemencia. — Buen consejo. — Constancia. —
Facilidad de elocucién. — Ausencia de envidia. — Capacidad para hablar correctamente. — Sentido de los valores.
— Sobriedad. — Seguridad. — Celo. — Saber permanecer en su sitio. — Apaciguamiento. — Saber profundizar.
— Audacia. — Ser convincente. — Sentido del humor. — Calidad de incansable. — Perfectibiidad. — Animacién. —
Sosiego. — Reputacion. — Tranquilidad de animo. — Ingenio. — Calidad ejemplar. — Perfeccién moral. — Saber vivir.

S6lo existen en la lista de “enfermos”

Circunspeccién. — Clase. — Concision. — Sentido de lo concreto. — Bienestar. — Consideracién por los
demas. — Resistencia fisica. — Afabilidad. — Alegria de vivir. — Caracter laico. — Agrado. — Prestigio. — Atencién.
— Calidad de representativo. — Logro. — Polifacética. — Ciencia. — Utilidad. — Vocacion. — Ausencia de celo.

Resultados de la encuesta realizada a partir de diciembre de 1963 por la Asociacién
Nacional de Enfermeras Diplomadas por el Estado acerca de las cualidades de la
enfermera. R.1.A.S., septiembre-octubre 1964.



338 ANEXOS

Instrumentos de anilisis de situacién que sirven
para elaborar un proyecto de cuidados

Las bases para un proyecto de cuidados no se pueden desprender de las
informaciones conocidas por quienes suministran los cuidados, a no ser que
se sometan a un andlisis y se vuelvan a agrupar de manera significativa.

No se trata de recopilar las informaciones de manera sistemdtica, Sino
de comprender las que se reciben y establecer entre ellas unos vinculos de
significado, partiendo de las tres grandes esferas que entran en juego en
relacién con los cuidados y sirven como base a la hora de proyectarlos.

El primero de los instrumentos pone en evidencia estas tres grandes
esferas:

— Aquello que el personal que suministra cuidados sabe acerca de la persona
que los recibe, prestando atencion a las consecuencias en relacion con la
enfermedad, con las lesiones que ésta conlleva y con sus secuelas:

¢ cdad

¢ Jugar dentro de la familia

e trabajo

® intereses, actividades de ocio, actividades habituales, preocupaciones

— Aquello que el personal que suministra los cuidados conoce con precision en
cuanto a la enfermedad:

® inicios, primeros sintomas, diagndstico preciso o impreciso, trata-
mientos... pero también lo que el personal que suministra los cuidados
sabe acerca de las lesiones funcionales causadas por la enfermedad, o derivadas
de la misma; asi, una lesion funcional que afecte a los ojos puede causar
una disminucién de la funcién motriz.

Se ha de precisar la naturaleza de la lesién causada en relacién con la
enfermedad y la minusvalia. De esta manera se evita realizar una revision
sistemadtica del conjunto de las funciones vitales, que carece de utilidad
pero nos obliga a preguntarnos acerca de las funciones afectadas por la en-
fermedad en relacién con lo que se sabe acerca de la persona, como puede
ser su edad por ejemplo.

— Aquello que el personal que suministra los cuidados conoce con precision
acerca del entorno humano, del entorno fisico para ver en qué medida incorpo-
ran recursos posibles, en qué medida se ve afectado el propio entorno...,
o para darse cuenta de que la pobreza del entorno humano, y/o del
entorno fisico, aumenta el trastorno causado por la enfermedad.

El segundo instrumento permite, partiendo de las revelaciones
aportadas por la informacién correspondiente al primero, poner en
evidencia lo que la persona puede atin hacer con ayuda, y lo que ya no
puede hacer: todo ello es un factor indicador de sus posibilidades de
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autonomia — dependencia. A partir de la indicacién de las compensa-
ciones que se han de afiadir a lo que puede hacer con cierta ayuda, y a
lo que ya no puede llevar a cabo, se elabora ¢l proyecto de cuidados, tenien-
do igualmente en cuenta lo que los miembros del entorno pueden hacer
por si solos, pueden hacer con ayuda o ya no pueden hacer.

Este instrumento puede también utilizarse en relacién con lo que una
persona sabe hacer por si sola, sabe hacer con ayuda, no sabe hacer: este
seria el caso de los primeros cuidados proporcionados a un recién nacido
por una madre primeriza.

Este andlisis de posibilidades de autonomia <> dependencia no se pue-
de disociar de los efectos experimentados por la persona, ni de lo que
moviliza o no sus motivaciones: miedo, sentimiento de pérdida de facul-
tades, afecto por un ser querido, etcétera.

EJEMPLO DE UTILIZACI()N DE INSTRUMENTOS
DE DILUCIDACION DE SITUACION
EN LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

Se trata de la situacién de un nifio de cinco afios que padece una
minusvalfa motriz de la pierna izquierda debida a una osteomielitis del
condilo femoral.

El motivo de la intervencién en el domicilio consistia en un principio,
para la enfermera puericultora, en “controlar” que el nifio llevara el aparato
correctamente. El anélisis de la situacion realizado con los padres permitié
a Pierre volver a ocupar su lugar en el entorno familiar, ya que los padres
pudieron manifestar sus temores, preocupaciones y problemas en relacién
con el regreso de Pierre tras varios meses de hospitalizacién. Este andli-
sis, compartido con los profesores de su entorno escolar, permitié a Pierre
regresar a la escuela maternal, donde hall6 la posibilidad de desarrollar
sus capacidades psicomotrices (teniendo en cuenta su minusvalia) y psi-
coafectivas al volver a tener compaiieros y recuperar el contacto con otros
adultos que no fueran sus padres. El regreso de Pierre a la escuela también
fue benéfico para la madre de Pierre ya que permitié que ésta volviera
a disfrutar de algunos momentos de autonomia personal.

El anilisis de los efectos sobre la funcién de movilidad, y por tanto de
desplazamiento para Pierre, al igual que las consecuencias para su madre,
permitié justificar una solicitud de alojamiento en planta baja, que fue
concedida.

La enfermera puericultora modificé la orientacién de la accién sanitaria
al cambiar la funcion control en funcion cuidados, realizindola con diferentes
personas afectadas por la situacién.
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INSTRUMENTO QUE REUNE LAS INFORMACIONES

_ Nombre: Pierre D.
{QUE ES LO QUE SABEMOS?

Fecha: 12-02-82

Acerca de Pierre

— Es el mayor de los nifios

— Le gustaba mucho el ejercicio fisico, pelearse, los
juegos de pelota

— Carece de juguetes, debido a la insuficiencia de
los ingresos

— Le gusta la musica y el baile

Tras su ausencia del hogar debida a la hospita-
lizacion:

— Estd inmovilizado en un sillén, lo cual le hace ser
agresivo con su madre, sus hermanos y su hermana
— Habla poco; su vocabulario se ha empobrecido,
ya no dibuja

— Ya no va a la escuela; pérdida de los amigos

Acerca de su enfermedad
Julio de 1980 primeros indicios de
algias;

Agosto de 1980 diagnéstico de
osteomielitis del condilo femoral
izquierdo

18 de agosto-20 de octubre hospi-
talizacion, tratamiento del c6ndilo
Octubre-junio  de 1982 corsé
ortopédico

Lesiones funcionales relacionadas
con la enfermedad

Motricidad — la piema izquierda es mds
corta en 1.5 cm; se le ha aplicado un aparato
ortopédico con el fin de evitar una fractura
espontinca;

— inmovilizacién con traccién ligera, sin
posibilidad de apoyo duradero

Consecuencias de esta lesion sobre otras funciones
Eliminacion — molestias en relacion con
la evacuacién intestinal, producidas por el
aparato, que se ha de retirar y volver a co-
locar enseguida

Disminucion del desarrollo psicomotor re-

— Quiere y admira a su padre.

Acerca de su entorno humano y fisico

Padre peon albanil

— enorme afecto por sus hijos

— muy afectado por la enfermedad y minusvalia de Pierre

— desea hacer todo para que pueda “vivir como los demds nifios”
Madre ya muy ocupada con los dos nifios de corta edad,

— acaparada por toda la ayuda necesaria que se le ha de dar a Pierre
— desgaste fisico importante necesario para bajarlo del departa-
mento y sacarlo a la calle

— va no dispone de ningtin momento de descanso personal, lo cual
genera tensiones y agresividad

— sentimiento de culpa en relacién con la enfermedad de Pierre
— aprehensiones ante el aparato

sultante de la inmovilizacion, de la falta de
juegos con los compaiieros, de la interrup-
ci6n de la asistencia a la escuela maternal.

Hermanos y hermana molestan a Pierre sin que éste pueda defenderse
Alojamiento— apartamento tipo F3 en un 4° piso, sin elevador
Recursos— ingresos muy modestos: salario minimo + subsidios fa-
miliares

Representacion de la familia

A - O
Sr. D 194 | 956 Sra. D
o A A A
Myriam Pierre Joseph Daniel
1974 1976 1977 1979
escuela en maternal en casa
primaria casa

INSTRUMENTO DE ANALISIS DE LAS POSIBILIDADES DE AUTONOMIA «=>DEPENDENCIA

Lo que Pierre puede
‘hacer solo

Lo que Pierre puede hacer con ayuda

Lo que Pierre ya no puede hacer

Sentarse o levantarse de su
asiento telescpico
Mantenerse de pie, siempre
que no sea durante demasiado
tiempo (mdximo 10 minutos)

— de una persona

Ponerse o quitarse
los pantalones
Instalarse  en el
pequefio vehiculo
que lo transporta al
colegio

Salir del pequeio
vehiculo

— de un material adaptado

Asiento telescopico
Vehiculo de minusvélido

Banco + almohada o alfombra

Subir o bajar un solo escalén siempre y
cuando su altura no exceda de 5.7 cm.
(Es deseable que se apoye contra la
pared o el barandal.)

Acostarse

Prohibicion oficial de caminar o permanecer de pie
sin el aparato

Doblar la pierna izquierda

Sentarse en una silla normal

Subir varias escaleras

Correr

Agacharse (por ejemplo: atarse los zapatos)
Efectuar un recorrido de mds de 30 m cada
vez (por ejemplo: recorrer la distancia entre
su domicilio y la escuela)

Quitarse o ponerse el aparato

Ir al retrete con o sin el aparato. (Se ha de
transportar a Pierre tras haberle quitado el
aparato.)

La dependencia ocasionada por los efectos sobre la funcién motriz de Pierre orienta la accién de enfer-
merfa: cuidados para el mantenimiento de la vida. Cuidados de reparacion. He aqui un resumen breve:

Con respecto a
Pierre en relacién
con su madre

Con respecto a sus
padres

Con respecto a su
madre

Con respecto a los
profesores de la
escuela

Cuidados para el mantenimiento de la vida

— instalaci6n en casa

— vestirse y desvestirse en funcién del aparato y de la eliminacion
— preparacién del regreso a la escuela

— facilitar la expresién, temor, angustia, culpabilidad, agresividad,
relacionada con la minusvalia y sus efectos sobre la familia

— analizar con ellos un cambio de casa

— buscar ¢l modo de reducir la dependencia y el exceso de trabajo
ocasionados por la minusvalia de Pierre

— prepararles para el regreso de Pierre, permitiéndoles comprender
qué es lo que Pierre puede hacer solo y con ayuda, y permitiéndoles
manifestar sus sentimientos

Cuidados de reparacién

— llevar el aparato

— preparacion para la futura interven-
cién en octubre de 1982. Mantener
contacto con el cirujano, Pierre y los
padres de éste.
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