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CONFERENC

LA IMAGEN SOCIAL DE LA
ENFERMERA: LA MIRADA
DEL QUE ES cuibADO

- Marta Allué Martinez

Antropdloga Social



CONFERENC

Ante todo quisiera puntualizar algunos aspectos de mi presenta-
cién para que ustedes puedan contextualizar todo lo que voy a contarles.
Porque voy a contar, a narrar.

Mi formacién es de antrop6loga sin embargo aqui, y en otros muchos
contextos, represento al paciente. Escribi un libro como paciente pero
fue mi formacién la que me permitié concebirlo y también publicarlo.

Aprendi de la Antropologia a observar, a describir, a ordenar y a
clasificar datos. Desde el lecho, como paciente, puse en préictica lo apren-
dido y ahora soy, en consecuencia, una antropologa paciente y una pa-
ciente antropdloga.

En cualquier caso lo que quiero decir es que me he limitado a
observar, eventualmente a seleccionar y ordenar los datos, pero nunca a
hacer de mis observaciones un modelo interpretativo ni tampoco un pro-
yecto formal de investigacién. Por 1o menos de momento.

Por tanto, hoy me limitaré a contarles unas cuantas cosas que qui-
zas les sean utiles, simplemente para reflexionar, sin d&nimo alguno de
hacer de mi intervencidn un discurso académico en regla.

Alin asf trataré de quedar bien y déjenme comenzar con una cita
que dice asi:

La enfermeria es una profesion auténoma pero integrada dentro
del equipo de salud y que, basada en unos conocimientos cientificos,
técnicos y humanisticos colabora para conseguir y guardar la salud,
entendiendo por salud aquella forma de vida autonoma solidaria y
alegre (p.23 Meléndez et alii).
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Esa es la traduccion un tanto libre del catalan de una definicién de
enfermeria que fue publicada en un texto sobre la situacion de la profe-
sidén en Catalufia en el afio 1982.

Fue buscando informacién bibliografica donde encontré esta defi-
nicion y segui leyendo a fin de ver qué nos deparaba aquél andlisis, hoy
quiza obsoleto, de la enfermeria. Ya lo veremos.

El texto afiade que histéricamente se asociaba la enfermeria al
calificativo de lo femenino, adjetivo que los autores consideran poco
ventajoso porque es considerado por la sociedad como sinénimo de -y
dice asi- «escasa preparacion, conformismo, docilidad, obediencia...»

En los manuales de antafio la femineidad iba acompafiada también,
en su expresion maternal, de atributos profesionales como el cuidado, el
carifio, labondad y la dulzura. Sin embargo siguiendo nuestro texto, cuan-
do aborda la problemdtica de la identidad profesional, esos atributos
pasados de moda cambian y dice:

«ks muy dificil por no decir imposible, ejercer una profesién con
ilusion, imaginacion, creatividad, eficacia, dinamismo, responsabili-
dad y compromiso, tal como debe ejercerse la enfermeria, si se carece
de denominacion definida y de un marco de actuacion y de identifica-
cion».

Porque -y esto lo afiade més abajo-:

«a nivel popular el nombre de enfermero/a se aplica a menudo,
inadecuadamente, a las auxiliares. (...) y en las consultas privadas, « a
la persona que ayuda al médico, que es normalmente una secretaria,
se la denomina enfermera»(p. 30).

Después de leer la frase me imaginé a la sefiora estupenda de los
chistes, sentada, con las piernas cruzadas tratando de usurpar el sagrado
papel a la enfermera. En fin que vi a Pamela Anderson disfrazada de
Florence Nightingale.

A esas alturas de la lectura me pregunto si a efectos del que es
cuidado ha variado mucho o poco esa imagen.

Pero alin hay mds. Bajo el epigrafe «Imagen piblica de la enfer-
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«En general, la enfermeria tiene una apariencia pobre, indefini-
da y poco clara».

Si afiadimos alguna que otra frase que aparece en el texto que es-
toy citando redondear€ la definicion de imagen que perseguimos. Porque
en la pagina 80, y dentro de un capitulo sobre problematica laboral dice,
refiriéndose a las enfermeras catalanas en concreto que:

«ofrecen una imagen muy alejada de la enfermeria cldsica. Hoy
no se da importancia a la apariencia externa en lo relativo al unifor-
me. Los uniformes, en general, no son bonitos, ni prdcticos, ni estdn
bien hechos y las enfermeras no tienen excesivo cuidado de su aspecto
en el trabajo». |

Yo lef el texto con la fruicién de quien busca informacion sobre la
imagen de la enfermeria no necesariamente corrosiva y me encontré con
lo citado. |

Me dije que aquello no es asi quince afios después y que los auto-
res, tratando de abordar la problemadtica de enfermeria, atacaban tinica-
mente por la via de la imagen que ofrecen al usuario. Porque, el resto del
texto, tenia un cardcter reivindicativo laboral fruto de los avatares de la
época.

Dias después relei los parrafos con ojos de paciente horizontal vy,
sorprendentemente, me di cuenta de que los cambios experimentados en
la profesion pueden llegar a ser imperceptibles para el usuario.

Analizando la descripcion que abria mi intervencién observo que,
en primer lugar, la presunta autonomfa de la enfermeria dentro del equi-
po de salud no lo es tanto. Los pacientes siguen viendo a la enfermera
como un apéndice del médico y cuyo grado de autonomia existe pero no
se ejerce en apariencia, si bien otras veces se abusa de él frente al usua-
r10. Y eso suele ocurrir cuando lo que solicita el enfermo, pongamos por
caso un analgésico, implica para la enfermera/o una toma de posicion,
muchas veces no prevista por el médico.

Se me ocurre que la funcién de la enfermera deberia ser la de
prever las eventualidades asistenciales y no esperar a que ellas se pro-
duzcan para luego decirle al enfermo «es gue el médico no ha dejado
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nada pautado para el dolor y no voy a llamar al de guardia para una
cosa tan poco compleja».

Eso me ha ocurrido a mi minutos antes de proceder a una curaen el
Tanque de Howard de la Unidad de Quemados.

El paciente se queda en medio, entre el médico que nada dijo y la
enfermera que no va a ir a decir al médico que tal y cual porque estd
demasiado ocupado.

PROFESIONALIDADO/Y JUEGODEROL

La preparacion del personal sanitario hoy, es mucho mayor que la
de hace dos décadas, més especializada y a la vez mas compleja. Sin
embargo el uso que se hace de ella se traduce en personas preparadas
situadas en el lugar inadecuado como fruto de la movilidad constante a
la que estd sometida la profesidn.

La mayor parte de los pacientes desconocen esa particular proble-
matica laboral del medio sanitario, donde el baile de plazas y turnos es
constante, e interpretan Unicamente de las actuaciones una carencia de
especializacién y profesionalidad.

En mis conversaciones con los profesionales del sector constante-
mente aparece ese conflicto donde la contradiccidn entre especializa-
cidn y destino adecuado se hace evidente.

La enfermeria es una de las profesiones mas.ambivalentes que exis-
ten en este pais, sin dejar de lado la ensefianza donde todos valemos
para lo que sea. Lo que ocurre es que en este sector, el mio, el usuario no
protesta porque es menor de edad y los papds lo que exigen es una buena
guarderia.

El enfermero/a puede pasar de un dia para otro de la UCI de adul-
tos a oftalmologia; del turno de noche en urgencias a la consulta externa
de geriatria. Y eso, el paciente lo ignora.

El paciente s6lo es capaz de ver que no todo el mundo le trata por
igual y se"desespera contando los minutos que le quedan para el cambio
de turno y recibir el trato especializado de aquella o aquél que saben
comprenderlo.



Ejercer una profesién con dinamismo, ilusién y creatividad no puede
conseguirse si se carece de identidad, segiin apunta el texto que analizo.
Yo diria algo diferente.

No es necesaria la reivindicacién de una identidad. No es tan
necesario el acotamiento de las funcicries tan solo hace falta la profesio-
nalidad.

Los profesionales de la enfermeria aun cuando disponen de ese
uniforme feo y ajado que podria ser la mdscara, el disfraz del actor,
jamas lo utilizan como tal.

La profesionalidad la entiendo, en este oficio como en cualquier
otro, como la capacidad de -permitanme el anglicismo- «performar» en
el sentido artistico del término.

En las profesiones donde la actividad se ejerce de cara a un pibli-
co heterogéneo, disminuido por la enfermedad o por la edad -como en la
ensefianza-, a veces crispado y poco tolerante, es necesario sobreactuar.
Y si me lo permiten, en términos mds antropoldgicos, podria decir que
es necesario ritualizar, sacralizar el acto profesional y eso, perdonen,
pero ni ustedes ni los médicos lo suelen hacer, ain llevando bata blanca.
O, en cualquier caso, a pesar de que los médicos atin mds se cubren de
mayor nimero de simbolos de estatus, no lo consiguen porque equivocan
las expectativas del publico.

La bata blanca es utilizada como coraza, como envoltorio protec-
tor y pocas veces como uniforme profesional. Adema4s, como bien dice
el texto que sigo machacando, el uniforme sigue teniendo hoy una apa-
riencia pobre e indefinida.

Los pacientes les confunden siempre y ustedes se quejan porque
les piden la cufia cuando eso debe hacerlo la auxiliar. ;No es méis que
confunden sus funciones y no tanto las dos rayitas del bolsillo del t6rax?
¢ Y por qué confunden sus funciones? ; Serd porque se solapan? ; Tiene el
paciente la obligacién de saberlo?

En las obras teatrales los actores presentan a sus personajes a lo
largo del discurso dramdtico. En los rituales la actuacién de los oficiantes
viene determinada por su funcién dentro del rito. En uno y otro caso el
publico identifica perfectamente lo que cada uno de los actores representa.

CONFERENCI,

~5 4
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¢ Por qué no ocurre lo mismo cuando el equipo de salud entra por
la mafiana temprano en la habitacion del paciente?

Sencillamente, porque casi nadie se identifica.

El paciente no es, para algunos, el sujeto activo sobre el que recae
la accidn sanitaria, por tanto no hay nada que explicarle. Acto seguido,
el paciente va y pide la cufia a aquél médico residente del fondo del
grupo que se ha puesto el pijama del celador y olvidé el fonendo en la
guardia anterior.

Respuesta, saliendo de la habitacion 204: «el viejo este de la B
estd haciendo una demencia senil».

Presentarse ante el paciente es un acto ritual y hay que hacerlo.
Quizas solo una vez si el paciente es un alumno aventajado y si no le es
hay que repetir la leccion. Es tedioso, lo sé, pero evita conflictos y es
mucho mds facil que proporcionar a la secretaria de urgencias tus datos
personales cuando un c6lico te estd removiendo las entrafias.

Después estan los dinteles, cuya funcién arquitecténica y también
simbdlica parecen olvidar los sanitarios. Otra contradiccién que acen-
tha la incapacidad demostrada por algunos para generalizar.

Los dinteles de las puertas y las puertas propiamente dichas con sus
rotulos de identificacion son un elemento comiin en el medio hospitalario.

Prohibido el paso, drea quirturgica, pongase usted los peiicos,
l[lame al timbre para franquear el blindaje de acero que separa la zona
séptica, etc. etc.

Los limites simbolicos marcados suelen ser respetados sin dificul-
tad, incluso por el usuario, aunque a veces sea a base de discusiones con
el servicio de seguridad. |

Sin embargo, noten ustedes que el 4rea de privacidad marcada por
el dintel y el nimero de la habitacién del paciente no requiere ritual
alguno ni cambio de actitud en relacién a quien ocupa las camas. Se
entra abiertamente v si el profesional procede de una violenta discusion
laboral en el box reservado de enfermeria, ningiin dintel le hace cambiar
de actitud y se responde al timbre con un «y ahora qué quieres Paco,



‘Cuando la enfermera se acerca al cabezal de la cama, Paco siente
aquél caracteristico olor a naranja de media tarde que delata a su enfer-
mera. Porque el dintel se ha suprimido y para entrar alli no hacen falta ni
peucos ni lavados de manos como en la UCI.

Paco se resigna y decide aplazar su decisién de hacer pipi para no
molestar. A lo que la enfermera responde: «a ver si otra vez tienes mds
claro lo que quieres, que estoy sola y la auxiliar estd de baja».

Es como si volviéramos al pasado, cuando los pacientes ocupaban
todos juntos una misma sala sin dinteles ni cortinas. Si se disefiaron las
habitaciones de dos o mds pacientes fue seguramente por razones de
asepsia pero también por argumentos de caricter ritual subyacentes. Por-
que determinados grados de aislamiento a ultranza son discutibles hoy
como barreras a la infeccién y més bien obedecen a otros imperativos
mas organizativos que sanitarios.

EL TRATO

He hablado de dinteles y uniformes feos pero quedan muchas co-
sas mas que decir de esa identidad de la enfermera/o que esperamos que
reconozca el paciente.

La opinién que merece la enfermeria a ojos de la ciudadania en gene-
ral varia también segin el grupo de edad al que pertenece el observador.

El grupo de edad que acaba de entrar en el computo de ciudadanos
activos tiene una vision particularmente laboral del profesional de en-
fermeria y menos asistencial que la que le otorgan los mayores.

El usuario joven entiende poco la escasa hiperactividad laboral de
la enfermera. Una paciente de 27 afios con la que comparti habitacién
insistia en que erais unos «pencos», entiéndase vagas o remolonas.
También es cierto que se espera del paciente joven mayor autonomia que
del viejo pero el caso es que esa distincién no es posible cuando la
patologia es grave e inmovilizante. El paciente joven tiene prisa, le quedan
muchos afios de vida si se recupera y espera de quien le atiende la
celeridad con la que se identifica. Est4 en los inicios o buscando su
primera ocupacién de manera que le horroriza el poco entusiasmo del
trabajador fijo.
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El paciente anciano suele, por lo general, quejarse poco aunque
también es cierto que tiene menos prisa. Observa al profesional, gene-
ralmente de mucha menor edad, como el hijo o la hija que bien pudiera
atenderle en casa si tuviera una habitacion para €l. A veces contemplan a
la enfermeria, por la forma que tiene de dar las Ordenes, como a un
superior, sobre todo entre los poco instruidos.

Un buen ejemplo podria ser Prudenci, un paciente diabético, ciego
y doble amputado al que cito en mi libro. Prudenci llamaba a las enfer-
meras «senyoreta professora». A Prudenci le daban 6rdenes y él las
cumplia religiosamente porque a duras penas era capaz de identificar a
quien le atendia.

El anciano se siente acogido, a veces mejor tratado que en su pro-
pia casa, mds acompafado y asistido. Pero hay algo que a muy pocos
suele gustarle: que les tuteen.

En Catalunya y me imagino que en muchas zonas del resto del Es-
tado es frecuente que incluso los hijos traten de usted a los padres. Pues
bien, ese respetable anciano ve vulnerado el trato cuando ingresa en el
hospital y una desconocida va y le espeta: «Oye, Angustias, vida mia, y
hoy qué es lo que te pasa.»

Y la pobre Angustias traga, no sea que la echen.

Ahora pensaran ustedes aquello de que el trato familiar y carifioso
lima la ansiedad del paciente encamado. Es posible. Pero de nuevo me
pregunto si no es més facil enterarse de como quiere ser tratado el paciente.

Porque eso si, cuando el jefe de servicio entra por la puerta An-
gustias debe cuadrarse y admitir de €l el plural mayestatico, para eso es
el jefe, aunque ella crea que se trata del celador que tan simpatico la
saco del quiréfano la noche anterior.

Al resto de los mortales que pasamos por las manos del personal
sanitario, los de mediana edad, bregados laboralmente, autonomos y con
hijos o padres a nuestro cargo, optamos, en la relacion con los enferme-
ros/as, por la negociacion, que es lo propio a esa edad.

S1 bien los ancianos tragan o permanecen expectantes hasta nueva
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po, el grueso de la poblacién activa dedica sus horas, a maquinar la
negociacion asistencial.

Los adultos suelen estar menos acompafiados por los familiares
que los ancianos y los jévenes que acostumbran a dejar la negociacién
en manos de sus seres queridos. De forma que o se espabilan con el trato
0 sucumben.

En mi larga trayectoria como paciente he dedicado muchisimas
horas a esa actividad. He tenido que «actuar», en el sentido teatral, para
conseguir lo que necesitaba. Fui amable, sin llegar a la adulacién, con
fulanita porque tenia malas pulgas; ejerci de asesor laboral con zutanita;
de «maruja»; de mediador de discusiones; y, muy a mi pesar, de confi-
dente policial, cuando una supervisora me interrogé sobre el proceder
de sus enfermeras. Mi salud estaba en juego y por tanto habfa que renun-
ciar, entre otras cosas, a mis propias convicciones. De forma que llegué
a delatar a mds de un presunto sospechoso de negligencia.

También tuve que renunciar a mi profesioén. A fin de cuentas all{
dentro era inicamente una paciente y el personal siempre esperd que me
comportara como la cartillera de turno: edad media, nivel de instruccién
elemental, un par de hijos en edad escolar, aficionada a las revistas del
corazon y a los trapos, teleadicta, con problemas econémicos a fin de
mes y una vida sexual mds bien pobre. En fin, el estereotipo que tanto
nos cuesta olvidar.

Sin embargo en la negociacién no es muy recomendable mostrar
como eres realmente y menos, cémo te ganas la vida. A veces es peor
porque se presta a confusiones o a catalogaciones fuera de lugar. En
Madrid, las enfermeras siempre pensaron de mi que era psicologa, lo
que me sacaba de mis casillas, y los médicos que era esposa de un psi-
quiatra porque nunca consideraron que pudiera ser otra cosa mas que la
mujer de...

Una vez neutralizadas las caracteristicas socioecondémicas o de
estatus, modificada la conducta y velada parcialmente la personalidad,
el paciente puede proceder a la planificacién de la negociacion efectiva.

La primera etapa debe centrarse en la realizacién de un minucioso
trabajo de observacién de campo. Seguidamente se eligen los
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interlocutores basicos a través de los cuales se irén solicitando, siguien-
do una escala de mayor a menor importancia, cada una de las necesida-
des. Es imprescindible no pedir simultdneamente mas de dos cosas, de
lo contrario el paciente puede ver reducida la respuesta a una sola de
ellas, que suele ser la de menor importancia. Ademads, no hay que olvi-
dar que el orden de prioridades del paciente no necesariamente coincide
con las del personal de enfermeria, porque no las sufre.

Ese es el planteamiento ideal, el del manual del usnario. Pero es
dificil la concrecidn de las utopias y el resultado nunca es el deseado.
Llegado a ese punto, el paciente puede recurrir como alternativa a las
adaptaciones secundarias.

Se empieza buscando entre el personal a un conocido que actiie de
intermediario, aunque sea entre el personal de cocina; se utiliza a un
familiar negociador y/o adulador; v, si se tercia, se prescinde de la en-
fermera y se negocia directamente con el médico aunque es arriesgado
porque el tiempo de interaccion con €l es extraordinariamente reducido.

Un futuro manual del usuario desaconsejaria, por ejemplo, el enfrenta-
miento, porque el paciente siempre tiene las de perder. Por el momento se
desconoce el paro técnico o la huelga de celo en los pacientes, aunque no
descarto la posibilidad de representar un infarto cuando no se padece.

HOMBRES-ENFERMEROS/MUJERES-ENFERMERAS

Remontandonos de nuevo al ya citado aspecto de la femineidad en
la profesion, aprovecharé para reflexionar también sobre el problema
del género en la enfermeria.

El sector masculino es reducido, ya lo sabemos, pero ciertamente
mucho mds homogéneo que las mujeres en relacion a las pautas de con-
ducta profesional. Los hombres acostumbran a rechazar de plano todo
aquello que caracterizaba femeninamente a la profesién de antafio: dul-
zura, carifio, delicadeza. Es justo y razonable. Sin embargo, en ese afan
por distanciarse de la mujer enfermera, acentiian la brusquedad creyen-
do, errGneamente, que con un trato a veces propio de camionero nadie
discutird su orientacién sexual ni confundird su profesionalidad mal en-
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En primer lugar se muestran sisteméticamente apresurados durante
las actuaciones con el paciente. No pueden perder un minuto en lo que
consideran nimiedades, como por ejemplo acomodar al paciente tras una
cura o simplemente escuchar detenidamente sus lamentos ante el dolor.
Jamads reconocen un error o, dicho de otra manera, suelen ser incapaces
de rectificar. Algunos pacientes los confunden con los médicos por su
actitud distante, a veces ausente y absolutamente técnica. Para entonces,
esos enfermeros, ya padecen el sindrome del mini-médico. No en vano,
ustedes que se dedican a la docencia, sabrdn que muchos de ellos cursa-
ron enfermeria porque no pudieron acceder a la Facultad de Medicina.

Son escasos los hombres que tienen prestigio entre los pacientes
que generalmente prefieren el trato femenino donde abunda proporcio-
nalmente la eficacia profesional.

Como algunos pacientes confunden a los enfermeros muchos de
estos se deleitan con el juego. En cambio en el sector femenino la confu-
sion se genera entre las mujeres médico y las enfermeras. Las mujeres.
médico nunca olvidan el fonendo y jamas lo acompaifiarian del aparato
de la presion. En muy contadas ocasiones lucen un pijama o una bata
blanca abotonada. En la Facultad les deben ensefiar que una vez supera-
da la residencia deben mostrar sus encantadoras ropas de calle a través
de la bata abierta y las reglamentarias medias obscuras.

Las enfermeras, por tanto, jam4s usurpan esa imagen.

JOVENESYMAYORES

En relacion a los grupos de edad de unos y otras, como parametro
sociolégico a considerar, las actitudes también varfan. Para su descrip-
cion habria que considerar circunstancias diversas como la época de
formacion y la experiencia profesional, sin embargo suelen solaparse.
£n mi libro, muy por encima, estableci dos grupos de edad: los com-
prendidos entre los 22 y los 30 afios, y los de 30-35 a la cuarentena
avanzada.

Los primeros por edad y formacién suelen mostrarse excesiva-
mente técnicos e hiperactivos, aunque eficaces ante las situaciones de
urgencia, pero muy distantes con el paciente y menos comunicativos. Se
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adaptan con mucha dificultad a las variaciones animicas del paciente y
frecuentemente huyen cuando se muestra depresivo. Rechazan de plano
~al enfermo poco colaborador. Suelen prescindir de las etiquetas olvi-
dando aquello que antes decia de los dinteles y la teatralidad. Supongo
que les faltan tablas. Acusan cierta tendencia a dar consejos. Dudo que
se les ensefle a darlos en las escuelas. Pero si asi fuera habria que indi-
carles cudando y como deben hacerlo. O, en todo caso, habria que decir-
les que a veces, es mejor callar que aconsejar si nadie les invita a ello.

Aqui cabria aquella frase que algunos no aprendieron y que dice:
«Jamds infantilices al paciente».

El grupo de edad de trentones y cuarentones actiia con mayor rela-
jacién. También es cierto que van mas cansados. Las tablas se suelen
notar y muestran mayor grado de paciencia ante el enfermo. Proponen,
plantean, pero no llegan a aconsejar. Posiblemente se identifican mas
con los pacientes por la edad, y por esa razdn se muestran menos distan-
tes. Si los jévenes abusan de la coraza, los mayores suelen llevarse a
casa los problemas de sus pacientes. Y eso se nota. Otras veces la trans-
ferencia es de enfermero/a a paciente y, éste, perplejo, asiste al relato
tedioso de las desgracias de quien le atiende.

Mientras los jévenes esconden sus vidas privadas, los mayores las
airean.

Reconozco que francamente es dificil optar por una postura
profesionalemente neutra pero sigo insistiendo en qué quizas una forma-
ci6én mas orientada hacia el desarrollo de las capacidades de observa-
cion y relativizacion haria més eficaz el trabajo de enfermeria.

Hace tres afios estuve ingresada durante dos meses en un hospital
americano, concretamente en Texas, que acogia sobre todo pacientes de
beneficencia. Es cierto que las responsabilidades del personal de enfer-
meria no son idénticas a las de los hospitales europeos. Sin embargo,
prescindiendo de las caracteristicas técnicas de la asistencia, observé
que esa neutralidad relacional que vengo defendiendo es posible porque
alli pude observarla.

Pongamos un ejemplo: durante esos dos meses fui incapaz de dife-
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actuaban exactamente igual. Tan solo las caracteristicas fisicas o si uste-
des quieren las raciales me servian para distinguirlas, pero jamaés lo fue
laforma como me atendieron. Recuerdo perfectamente sus nombres pero
no consegui ponerles apodos. En Madrid, donde sufri mi primer ingreso,
todas las enfermeras y enfermeros los tuvieron.

Las americanas cumplian jornadas de hasta 16 horas en verano
pero jamds mostraron cansancio ante el paciente ni perdieron su extraor-
dinario sentido del humor. Ninguna me cont6 nada de su vida a no ser
que yo la interrogara; nadie mostré prisas jamas y siempre se presenta-
ban al entrar luciendo una hermosa sonrisa.

Posiblemente la rigidez laboral con el riesgo f4cil del despido, las
caracteristicas culturales de la zona y la formaci6n que reciben explica-
rian la diferencia. |

Imagino que ustedes pensaran que estoy absolutamente fascinada
con el «savoir-faire» americano. Si, probablemente. Pero les aseguro
que traté siempre de ser objetiva. Y, es mds, lo sigo siendo muy a mi
pesar puesto que el principal problema de secuelas que me llevé a Texas
no pudo ser solucionado y me ha costado demasiados ddlares.

CONCLUSIONES

Ustedes son docentes y yo deberia aportar con mis observaciones
de los enfermeros/as en ejercicio algin elemento para mejorar la
profesionalidad de los futuros equipos sanitarios. Aunque, e€so si, sin
animo de no hacer de ello més que alguna sugerencia.

La tarea es compleja porque no necesariamente las actuaciones
gue yo observo en las enfermeras/os en ejercicio son el resultado de un
aprendizaje erréneo. A veces son deformaciones que se adquieren en la
practica laboral como ocurre en otras profesiones. Otras veces es la
practica la que mejora el aprendizaje.

Hay quien dice que es dificil ensefiar las pautas de la conducta
profesional a estudiantes tan jévenes como las que ustedes atienden en
1as aulas y pretender de ellos/as que se sitiien ante el paciente si apenas
1o ven en las précticas. Pero no es imposible ensefiarles a actuar, aunque
se rian y les parezca grotesco representar los papeles del primer acto.
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Los actores explican que para preparar sus papeles acuden al
donde haya alguien que desarrolle en la realidad el rol que ellos repr:
sentaran en el escenario o en la pantalla. Van alli y observan. Analiz:
las conductas para luego reproducirlas; hablan con quien representa |
estereotipo del personaje a representar y configuran su imagen teatr:
Las enfermeras deberian hacerlo.

A los estudiantes de Antropologia se les exige en las précticas ¢
campo la observacion participante. Se les sugiere que vayan a lo qu
denominamos unidad de observacién y que participen, que hagan suya
actividad o el fenémeno que pretenden estudiar. S6lo asi pueden llegar
entender verdaderamente lo que ocurre ya sea en un proceso ritual, ur
cura magica, una fiesta popular o una discusion en un grupo profesionz

En mis €pocas de estudiante trabajé sobre cementerios, empres:
de pompas funebres y seguros de decesos. Tenia 21 afios y era dific
obtener informacidn sin levantar sospechas ni susceptibilidades con s
mejante tema. Al no poder enmascarar ni mi edad ni mi condici6n ¢
estudiante inexperta inventé una historia relacionada con una supues
abuela que queria hacerse con un seguro que le cubriera los gastos ¢
entierro. Tragaron. Aprendido el papel me disfracé como Mortadelo «
agente de seguros y obtuve una informacién mas amplia de otras institi
ciones; més tarde me converti en paparazzi de cementerios y asi suces
vamente.

Me pregunto, por tanto, si no seria posible que los estudiantes ¢
enfermeria pasaran algunas mafianas en la sala de espera de un centro
salud; en la puerta de una UCI con los inquietos familiares de los pacie:
tes; en la antesala de un quiréfano o junto al mostrador del control «
urgencias, impasibles, alertas a todo comentario, e incluso participante

Me pregunto si tal vez fuera util que se acostumbraran a relatar si
propias experiencias ante la enfermedad o la postracion de forma min
ciosa. i |

- Me pregunto, finalmente, si podrian sentarse en una silla de ru
das, con un brazo en cabestrillo y tratar de ir al lavabo sin ayuda;
cocinar una tortilla con una sela mano; o llamar al timbre con las axil;
de<de una cama nor tener coleados los brazos de las nerchas del eoter
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Quizas les resultase grotesco, pero sélo asi podrian situarse en
aquel lugar desde donde horizontalmente las vemos los pacientes.

Para acabar, les leeré una definicién de enfermerfa que aparecia
en una jarrita de café que encontré en el despacho de una enfermera
liberada de un hospital barcelonés. Y dice asf del inglés:

«Enfermeria, el oficio m4s creativo del mundo: manejo de situa-
ciones criticas, legislacion, juicio, paciencia, medicina, psicologia, ener-
gia, geriatria, pediatria, educacién, escucha... Quien sea capaz de desa-
rrollar todo esto, es alguien muy especialy.
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Desde que comencé la preparacidn de esta conferencia sobre la ima-
gen de la enfermera profesional, y para poder tener una imagen plural me
pregunté: ; qué fuentes deberia consultar 7. Obviamente no disponia del
tiempo ni de los recursos necesarios para entrevistar a las enfermeras sufi-
cientes y realizar una muestra representativa que tuviera un minimo de rigor.
Afortunadamente me di cuenta de que disponia de un material muy exhausti-
vo y valioso, las reflexiones de las propias enfermeras al respecto conteni-
das en los libros de las sesiones y en las revistas profesionales. Tengo que
decirles que han sido de una ayuda inestimable y que ademads he disfrutado
releyendo los pensamientos de compafieras y algunas de ellas amigas. Me
siento obligada a reconocer que estoy en deuda con todas ellas. Desde el
principio quisiera mostrarles mi agradecimiento.

La revision de estas fuentes de informacidn tan ricas en matices,
han creado en mi un unos sentimientos que también querria compartir.
Durante largas horas de lectura y toma de notas, mi estado de danimo
oscilaba entre ver «la botella medio llena o medio vacia». La realidad
es poliédrica y el retrato, que yo tendria que ofrecerles es multidimensio-
nal, tiene tantas facetas como enfermeras profesionales, ello hace que sea
complicado captar en su totalidad todos los aspectos e imposible que les
ofrezca una foto instantinea.

Tenia claras las fuentes, pero me resultaba costoso procesar tanta
informacion y tan dialéctica. Recurri pues a realizar un boceto al que a
lo largo de las sesiones se le irfan afladiendo pinceladas. Uds. al final
calificaran el resultado, si el cuadro es impresionista, figurativo, cubista,
abstracto.... Les tengo que confesar que yo no he sabido calificarlo.
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Antes de comenzar a desarrollar el tema, quisiera hacer una decla-
racién de intenciones. El andlisis que trataré de realizar sobre la
autoimagen de las enfermeras, se articulard en torno a «la enfermera
que tiene como centro de interés el cuidado de la persona que, en
constante interaccién con su entorno, vive experiencias de salud»,
(Kérouac, y col. 1996). Estas enfermeras no son las tinicas que convi-
ven en la categoria de profesionales.

; QUE SUGIERE EL TERMINO IMAGEN PERSONAL?

No es posible captar el sentido del concepto de imagen sin recu-
rrir a cuestiones relacionadas con la teoria de la percepcion. Segin King
(1984) «la percepcion puede ser entendida como una representacion
de la realidad por parte de cada persona. Da significado a la expe-
riencia personal y representa la imagen de la realidad que el individuo
posee e influencia el comportamiento humano». De esta primera aproxi-
macién se desprende que las imdgenes, sean de sujetos o de objetos, son
representaciones subjetivas de la realidad fruto de complicados proce-
sos de cognicion social.

Sin embargo no es éste el inico significado del concepto, tam-
bién puede ser entendido como «el valor social positivo que una
persona reivindica afectivamente a través de sus acciones(...). Con-
siste en ofrecer una determinada puesta en escena donde los rasgos
son atributos socialmente aprobados». (Goffman,1987). Esta cita es
particularmente cierta cuando las ideas que expresare, provienen de
las propias actoras -las enfermeras-, observadoras no neutrales que
16gicamente interpretan la realidad segtin sus intereses. Al hablar
desde dentro de los atributos profesionales, quizd sea inevitable con-
fundir el «ser con el querer ser o con ¢l deber ser» e impregnar el
texto de un cierto tono reivindicativo.

Esta doble significacién serd examinada a lo largo de la expo-
sicién, intentando establecer las relaciones existentes entre la ima-
gen como representacion social y como valor positivo objeto de rei-
vindicacion.
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REFLEXIONES SOBRE LA CONSTRUCCION DE LAIMAGEN DE
EHI?EI\IQKIISIEAI& LACONSTRUCCIONDE LAAUTOIMAGENDE LA

Aunque el concepto de autoimagen profesional tiene bastante que
ver con las vivencias personales, su forma de construirse es fundamen-
talmente social. Se genera como resultado de la experiencia, puesto que
es en el proceso de comunicacidn social donde se elabora la conciencia
profesional. Tan importante es el papel de lo social que se argumenta «e!
principal origen de la autoimagen y la autoestima probablemente sean
las reacciones de los demds, llegamos a vernos a nosotros mismos como
los otros nos categorizan» (Argyle, 1987).

Siguiendo esa linea argumental, la percepcidn sobre la autoimagen
enfermera esté en estrecha relacion con la opinién que la sociedad tiene
sobre el colectivo como grupo profesional. Conlleva, como se ha desta-
cado, un conjunto de opiniones, creencias y sentimientos asociados alre-
dedor del hacer enfermero. Porque se perciben y se reconocen a las
enfermeras por aquellas acciones que realizan.

Pero las enfermeras cuando evalian su imagen, se miran al espejo
social, no solo consideran los mensajes que les emiten. También tienen
en cuenta sus ideales sobre el ser y el deber ser profesional y la forma en
que estos se reflejan socialmente. En este sentido la imagen enfermera
estd relacionada con el conjunto de expectativas y caracteristicas que la
enfermera considera como propias y a las cuales, concede un valor so-
cio-afectivo.

En definitiva la autoimagen enfermera, implica una idea de sinte-
sis y se articula escuchando el didlogo entre las dimensiones psicol6gi-
cas y sociales inherentes a su ser y hacer profesional. Es el resultado de
aquello que los demds piensan que es y lo que piensa ella misma que es o
deberia ser. En consecuencia se construye a partir de la definicién del
hacer profesional por los otros y de su propia concepcién del ser o de-
ber ser. Es el producto elaborado, consecuencia de complicados proce-
sos interactivos entre la enfermera y el campo social y no solamente un
elemento fruto de las subjetividades individuales.

La autoimagen es un concepto complejo y enredado entre lo indi-
vidual y lo social. Por lo tanto la imagen social del hacer enfermero,
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puede ser algo distinta de las opiniones y creencias que las enfermeras
tienen sobre su ser profesional y ello genera contradicciones y crisis de
identidad.

Con la intencionalidad de aclarar mds este concepto de autoimagen,
haremos referencia a las tres dimensiones que intervienen en su elabora-
cion:

- Las imagenes o mensajes sociales sobre las enfermeras.

- Las imdgenes ideales o expectativas de las enfermeras.

- Las enfermeras en conversacion interna. Autoconcepto y
autoestima

: QUEVE Y QUE SABE LA SOCIEDAD SOBRE LAS
ENFERMERAS?. ESCUCHEMOS LOS MENSAJES
SOCIALES QUE NOS EMITENY QUE EMITIMOS

Para explicar como se produce la percepcion social de la imagen de la
enfermera recurriré a la aplicacién de algunos de los supuestos bésicos de la
teoria de la Gestal. La percepcion global que se tiene de una enfermera, esta
influenciada por el campo total, es decir las conductas individuales se
difuminan. Se percibe a una enfermera influenciada por su pertenencia a un
grupo profesional. Estas elaboraciones sociales o esquemas globales de la
realidad, mantienen estrechas relaciones con los estereotipos como predis-
posiciones o imagenes mentales simplificadoras de la realidad. Asilaimagen
social de la enfermera se refiere a aquellos aspectos de ella vistos como
pertenecientes a una categoria o grupo profesional.

La sociedad tiene una imagen, representacion de lo que es una
enfermera a través de su hacer. La basa en el conocimiento que ha 1do
conformdndose a lo largo del tiempo a partir de fuentes de informacion
muy variadas ( memoria histérica, medios de comunicacion, experien-
cias...). «Las representaciones sociales definen los comportamientos
esperados; son una forma de conocimiento, propia de la complejidad
de nuestro tiempo, que se caracteriza por no ser uniforme sino frag-
mentaria y plural». (Moscovici, 1988).

Escuchar activamente el discurso social, cuestién que trataré de
realizar, supone oir lo que se dice y lo que especulativamente hay detrads



Hay numerosos trabajos sobre la imagen social de la enfermera,
(Dominguez Alcdn, 1985), (Renedo y col.1991), (Rodero y Vives, 1991),
(Alberdi, 1992), (Mariscal y col, en AEED 1995a). En ellos se realizan
aproximaciones sobre la percepcién que los usuarios tienen de las enfer-
meras, cualquiera que sea su concepcidn profesional. Al revisarlos se
aprecian algunos determinantes de los procesos perceptivos-cognitivos
sociales. Destacando:

La confusion entre enfermeras y auxiliares. Quiza la primera
imagen de la enfermera que tenfan los usuarios estuviera ligada a un uni-
forme como sefia de identidad. He utilizado el pasado conscientemente
por que mi experiencia me dice que hoy no es posible reconocerlas por
él. Cuando voy a un hospital tengo serias dificultades para saber con
quien estoy hablando, la bata que suelen llevar encima del pijama, no
siempre deja ver las siglas impresas en los bolsillos de los interlocutores.
Pero si esto me sucede a mi, ;qué creen que les sucede a los pacientes?,
(Saben el significado de las siglas DUE, ATS, AE...7. Francamente creo
que no en todas las interlocuciones, los usuarios, conocen la categoria
del profesional con el que estdn interactuando.

No me gustaria que con mis palabras pareciera que pretendo hacer
una defensa a ultranza del uniforme, pero creo que algo habr4 que hacer
para evitar las posibles confusiones entre enfermeras, auxiliares y otros
profesionales. Ello pasa por incorporar sefias de identidad especificas
que favorezcan el reconocimiento profesional.

Resultan aleccionadoras las conclusiones de un estudio de opinién
de los usuarios, sobre las consultas de enfermeria en centros de salud.
En €l se pone de relieve que més de la mitad de los encuestados, (enfer-
mos crénicos que habitualmente son seguidos en la consulta), no cono-
cen el nombre de la enfermera que les trata, (Vazquez, 1990).

Si esto ocurre en las consultas de enfermeria donde el trato es
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personalizado, vuélvanse a imaginar al usuario en el hospital con la di--

versidad de enfermeras que pueden atenderle durante una semana de hos-
pitalizacion. Al igual que a todos los efectos el paciente tiene derecho a
saber el nombre del facultativo responsable de su proceso, entiendo que
igualmente deberia la enfermera hacerse reconocible como profesional y
salir del anonimato.
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La tradicion historica: esta incorpora a la memoria colectiva el
conocimiento popular sobre la préactica enfermera. No vale la pena insis-
tir, aunque si recordar, que la imagen social de la enfermera ha estado
condicionada por dos ideologias predominantes y relacionadas entre si:
Una concepcidn religiosa sobre el cuidado y un discurso sexista sobre el
rol social de la mujer.(Dominguez Alcén 1983), (Alberdi, 1983), (Canals,
1992), (Segarra,en AEED. 1993).

El rol y status social de la profesion enfermera: no se puede
esperar que personas ajenas al mundo de las enfermeras, tengan un cono-
cimiento real del saber propio de la disciplina, sin embargo tienen un
criterio general que estaria relacionado con aspectos técnicos e
instrumentales y capacidad de accion subordinada a las 6rdenes del mé-
dico (las denominaciones no suelen ser gratuitas y todavia se nos recono-
ce como ATS). La actividad propia y distintiva de las enfermeras, la aten-
cidén a los procesos vitales y la deteccion de las necesidades de cuidados,
se sitda en un segundo plano. Ello marca de forma significativa las ex-
pectativas sociales y contribuye a perpetuar un rol tradicional, sobre el
hacer enfermero, insatisfactorio para los usuarios y las enfermeras.

El contexto institucional: con respecto a este hecho conviene des-
tacar que la profesidon enfermera estd atrapada, cautiva del ambito
organizativo y normativo de las instituciones sanitarias. El ejercicio libre
es infrecuente y con asiduidad reproduce los moldes anteriores, sigue
girando en torno a la actividad técnico-instrumental.

Las instituciones sanitarias como organizaciones complejas tien-
den a tener una estructura estable, poco propicia al cambio. Suelen obe-
decer a reglas y normas rigidas avaladas mas por la tradicion que por
razones logicas. Asi los que ostentan el poder en el contexto institucional,
marcan las relaciones entre los diferentes profesionales que intervienen
en los procesos sanitarios. Dominan el tipo de comunicacion y estable-
cen unas relaciones fuertemente jerarquizadas en todos los &mbitos.

Se excluye a las enfermeras de la toma de decisiones respecto de
las politicas sanitarias. Los hospitales, a pesar de los nuevos plantea-
mientos filosdficos, tienden a centrar su eje en la enfermedad en lugar de
en las necesidades de los usuarios y ese es el campo donde la Medicina



se le atribuye a los médicos y las enfermeras tienen escasa autoridad-
responsabilidad sobre los procesos en que participan.

El marco legislativo: cualquier persona que haya leido la Ley Ge-
neral de Sanidad y Los Reales Decretos que la desarrollan, ha podido
observar que se contemplan las relaciones médico-usuario. Se detalla el
derecho de los usuarios a conocer y elegir al médico responsable del
diagnéstico y tratamiento y a estos profesionales como garantes del pro-
ceso e interlocutores principales del equipo asistencial. No se hace men-
cion explicita a las enfermeras pese a su importante papel en la atencidn
ala salud y a ser los profesionales mas numerosos del sistema. Ello con-
tribuye a reforzar una imagen y un rol profesional en detrimento de
otro.

Medios de comunicacién: no es posible substraerse del impacto
de los medios de comunicacién de masas sobre la opinion piblica. En la
prensa las noticias relacionadas con las enfermeras son infrecuentes yen
las ocasiones en las que las hay reflejan: problemas de insatisfaccién
respecto de la situacién laboral (salario, horarios, reconocimiento profe-
sional, incentivacién...), o problemas relacionados con la formacidn bési-
ca o postbasica mayoritariamente. (Gonzélez y Garcia, en AEED 1993).
Otros estudios realizados destacan igualmente los aspectos conflictivos
y sensacionalistas ( Candel, Garcia y Rovira, en AEED 1991)

En el cine y en la televisién, por contra, las imégenes de enfermeras
son corrientes. Las suelen reflejar de forma distorsionada destacando
mas las cualidades fisicas que los atributos intelectuales. Tanto es asi que
son, en repetidas ocasiones, denunciadas por el dafio que suponen para la
imagen profesional.

Las enfermeras, pese a estar en constante interaccién con proble-
mas sociales como el SIDA, las discapacidades, el dolor, etc... no suelen
tener presencia en las tertulias ni en los debates, y por tanto no disponen
de oportunidades para hacer oir su voz y sus opiniones. Se reconoce
claramente su papel instrumental (administrando medicacidn, tomando
las constante vitales, etc...), pero suele ser invisible su aportacion especi-
fica, los cuidados, que pese a su trascendencia para permitir la salud y la
vida se obvian o son comentados por otros profesionales.
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Expectativas de apoyo psicelégico de los usuarios: el reconoci-
miento social del hacer enfermero lleva implicito connotaciones afectivas,
es decir junto a la imagen mental que de las enfermeras tiene la sociedad
se le afladen sentimientos que estas despiertan. Estos se suelen sondear
midiendo la satisfaccidn de los pacientes respecto al trato recibido por
las enfermeras. Los resultados suelen mostrar unas enfermeras estimadas
personalmente, porque mantienen una estrecha relacion con los pacien-
tes y viven con cercania sus problemas. Es en el plano de lo afectivo
donde las enfermeras se desenvuelven con mds facilidad. Tan incorpora-
do al discurso social esta el que las enfermeras se distingan por actitudes
comunicadoras, que cuando esto no sucede suele dar lugar a quejas.

En un estudio sobre las causas que motivan las reclamaciones de
los usuarios del sistema sanitario publico, sobre las enfermeras, presen-
tadas en el servicio de atencion a los clientes, destaca el trato inadecua-
do. Las actitudes de respeto, calidez y empatia son fundamentales para
una buena relacion asistencial. Se constata que las reclamaciones se pro-
ducen cuando alguna de esas actitudes no es percibida por el paciente al
relacionarse con la enfermera, (Pérez y col., en AEED 1995b).

IDEALES Y EXPECTATIVAS PROFESIONALES. CONSTRUYENDO
IMAGENSOBRE LOS SUENOS DELAS ENFERMERAS

Cuando las enfermeras se miran en el espejo social y escuchan los
mensajes que se desprenden de este contexto, le comunican una vision
del hacer enfermero tradicional. Pero como en la primera parte he trata-
do de esbozar, las autoimégenes enfermeras también estan influenciadas
y se construyen atendiendo al significado de la imagen como valor social
positivo objeto de reivindicaciéon. Aqui intervienen de forma clara los
ideales o lo deseable para la profesion.

Cuando en 1977 los estudios enfermeros se transformaron en uni-
versitarios, se crearon enormes expectativas sobre el cambio y se inici6
en Espafia un periodo de reflexion sobre la naturaleza y orientacién de la
profesion enfermera. Si revisamos el significado de profesion encontra-
mos accion y efecto de profesar, palabra que deriva del latin profiteri:
confesar o dicho de otro modo ser adepto a ciertos principios, doctrinas;
ejercer de acuerdo con lo que creemos.
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Pero en qué creen las enfermeras?

Aunque me estoy refiriendo a las enfermeras que fundamentan su
profesion en el cuidado de la salud, dificilmente podria dar una respuesta
tinica. Este grupo también es heterogéneo, ha sido socializado en dife-
rentes escuelas, y no me refiero a escuelas como centros universitarios
sino a escuelas de pensamiento.

Como de una u otra manera al hablar construimos aquello de lo

que hablamos, en esta construccidn de ideales colectivos se anula, en

: mayor o menor grado, las diferencias internas. Al hacer abstraccién de
las aspiraciones individuales nos fijaremos en los aspectos generales .

A mi modo de ver, la esencia del ser enfermero estd en un plano
ideal. Las aspiraciones se podrian resumir en consolidar un proceso de
gradual definicién y diferenciacién de la disciplina de Enfermeria, dentro
del campo de las ciencias de la salud. Afirmando una praxis, basada en
principios enfermeros, adecuada a los tiempos actuales. Es decir ser re-
conocidos por un saber hacer y estar especificos. Se trataria pues, de
aclarar nuestra aportacion y de dotar de contenido a la diferencia.

Las enfermeras saben que la mejor manera de argumentar su espe-
cificidad es tener organizado el saber de la Enfermeria, o lo que es lo
mismo, disponer de un marco de referencia propio o cuerpo de conoci-
mientos que proporcione seguridad y confianza a la prdctica, la docen-
cia, la gestion y la investigacion profesional. Este saber se aglutina en
la disciplina de Enfermeria como :

- Conjunto de conocimientos sistematizados en feorias y mo-
delos conceptuales, que con diferente alcance y aplicabilidad,
guien la accion en los distintos contextos profesionales.

- Conocimientos concretos resultantes de la aplicacién del
método cientifico en la préctica - tecnologias - para cimentar
y renovar su saber.

- Aplicacion de un lenguaje cientifico como instrumento organi-
zador de la comunicacion intragrupal e intergrupal. El reconoci-
miento y utilizacion de la taxonomia diagnéstica NANDA, como
expresion de las situaciones y problemas para los que son com-
petentes las enfermeras, ayudaria a clarificar el campo de res-
ponsabilidad profesional de forma clara e inequivoca.




XVII SESIONES DE TRABAJO DE LA A.E.E.D.

Coincido con D.Hall en AEED, 1990, cuando dice: «el saber disci-
plinar tiene un cardcter universal, el hacer, las actividades y tareas de
la prdctica son contextuales».

Pero no s0lo hay que disponer de un saber digno de credibilidad -
1deologia-, sino que €ste debe ser proyectado socialmente y estar al al-
cance de todos los profesionales. Para cumplir este requisito los proyec-
tos se dirigen hacia:

Incidir sobre la educacién de las futuras generaciones. La re-
produccion de la ideologia mediante la socializacion profesional, tiene
que ser un proceso dirigido por las enfermeras. Sélo ellas pueden garan-
tizarla y orientar de forma conveniente los programas formativos.

Desarrollar una Formacion Continuada que favorezca la actua-
lizacion y reciclaje en aspectos metodoldgicos y de capacitacion profe-
sional para asumir competencias en la planificacién de los cuidados.

Implantar un segundo ciclo, la licenciatura en enfermeria, Una
reivindicacion reiterada y necesaria para aquellos profesionales que quieran
profundizar en el saber enfermero y acceder a puestos de trabajo que asi
lo exijan o al grado de Doctor.

Conseguir un mayor desarrollo de la investigacion enfermera
de calidad como garante de progreso de la practica. Investigacién a la
que seria exigible rigor metodologico y apoyo financiero. Cumplidos los
requisitos anteriores que favorecerian una investigacion de calidad, ha-
bria que prestar atencion a otro problema, la difusién de los resultados,
ya que estos estdn dispersos y por tanto son laboriosos de consultar. Lo
que dificulta que lleguen y sean incorporados a la practica.

Hasta aqui algunos apuntes que destacan las aspiraciones cientifi-
cas, formativas y académicas de las enfermeras. Aspiraciones profesio-
nales fundamentales pero que precisan de aplicacion en la practica para
constituir logros tangibles.

El campo asistencial, tiene sus propios anhelos e incertidumbres
que precisan ser despejadas para que el progreso sea armonioso. las pro-
puestas en este sentido se dirigen a conseguir:

Establecer claramente las competencias de las enfermeras, hasta
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original de los cuidados y revalorizarlos. Hemos conseguido situar a la
Enfermeria en el 4mbito de la Universidad, pero como recuerda Collicre
(1991) «si es deseada por conferir una imagen de marca a la profesion
situdndola a un nivel superior del orden social, no le dard, en st, cre-
dibilidad: ésta iiltima reside de hecho en lo que de irremplazable apor-
ten los cuidados enfermeros y en el campo de accién que produzcan y
revelen».

Se configuran los cuidados como la razén de ser profesional, el
campo de estudio, iniciativa y decisién. «Las enfermeras han estado
fan preocupadas por las funciones, que cambian con el tiempo y las
circunstancias, que han dedicado poco tiempo a conceptualizar los as-
pectos estables de su rol», (Watson en Cohen, 1988). La actividad de
cuidar es un servicio con un valor emergente, puesto de manifiesto por
todas las instancias, incluida la OMS. Pero esta necesidad requiere un
compromiso profesional y una respuesta institucional, se tienen que re-
gular las competencias de las profesiones sanitarias y en especial las
competencias enfermeras,

La capacidad de decisién que necesitamos para planificar los cui-
dados no debe ser entendida como una amenaza para otros profesiona-
les, sino como una llamada a la responsabilidad y al reconocimiento de
la autoridad de la enfermera en el cuidado de la salud.

El trabajo en equipo. La eficiencia en procesos tan complejos
como los que se dan en las organizaciones sanitarias, no pueden estar
protagonizados por la intervencién de un sélo profesional. Si se aspira a
ofrecer un servicio de calidad y eficiente, se tiene que potenciar la
interdisciplinariedad y el trabajo en equipo.

La OMS define el equipo de salud como «grupo de personas que
comparten una meta sanitaria y unos objetivos comunes determinados
por las necesidades de la comunidad a cuya realizacién cada miembro
del grupo contribuye de una manera coordinada de acuerdo a su com-
petencia y capacidades y respetando las funciones de los otros», (OMS,
1985). De ella se desprende que para que los equipos funcionen, los
objetivos tienen que estar definidos y ser compartidos, presta atencién
ademds al clima y dindmica de trabajo.
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Es interesante subrayar que las relaciones entre los miembros del
equipo no siempre estdn exentas de conflictos. De ahi que todos los pro-
fesionales intervinientes tengan que tener una decidida voluntad de co-
operacién para conseguir, cada uno desde su aportacion especifica, prestar
un servicio de calidad satisfactorio para los usuarios y econdmicamente
sostenible.

Segtin Devereux, en Kérouac y col. (1996), «colaborar supone
reconocer existencia de zonas de interferencia entre los diferentes ro-
les y las condiciones previas” para la prdctica en colaboracion son:

- La comunicacién para que cada uno sepa lo que los otros
hacen para lograr el objetivo.

- La capacidad y competencias especificas orientadas a asu-
mir la responsabilidad que se desprenda de sus actos.

- La confianza de forma que se puedan expresar criterios dife-
rentes encaminados a mejorar la atencion.

- El apoyo administrativo como medio para crear un clima
favorable a la participacion.

Coincido con la opinién de Monras cuando dice «es indudable que
la organizacion puede desempefiar un rol que facilite este necesario
cambio cultural al posibilitar en cada lugar concreto una decidida y
fuerte apuesta de descentralizacion que dé el juego suficiente, convir-
tiendo la reivindicada autonomia de accién en un ejercicio controlado
de interrelacion y corresponsabilidad» (Monras y col.,1995).

Desarrollar las especialidades profesionales. Parece incongruente
que se constate la necesidad de especializacion del conocimiento y de la
practica y que las especialidades estén estancadas. Maxime cuando se
estd hablado de contratos programa, cartera de servicios...que exigen
formacién en problemas de salud concretos.

Ampliar el campo profesional, las enfermeras pueden contribuir
aplicando su saber, a mejorar la salud de la comunidad,; prestando sus
servicios en los lugares en que las personas desarrollan sus actividades
cotidianas como centros educativos, empresas...

Implantar sistemas de promocion o la carrera profesional. Comc



vinculen la consecucién de las metas profesionales con los objetivos de
las organizaciones sanitarias. Todo ello considerando la necesidad de
mejorar el clima organizacional porque éste determina la forma en que
un individuo percibe la satisfaccién con su trabajo y la productividad.

LAS ENFERMERAS EN CONVERSACIONIINTERNA.
AUTOCONCEPTOY AUTOESTIMA.

(Quiénes son las enfermeras, lo que los otros dicen qué son o lo
que ellas piensan que deben ser?

El autoconcepto de la enfermera, como he tratado de desarrollar
es el resultado de escuchar el discurso social sobre todo el colectivo
profesional, combindndolo con sus ideales .Se trata de un producto en el
que necesariamente se combinan las sombras y las luces de la figura
profesional. Los claroscuros son fruto de las percepciones individuales
y estan determinados por las facilidades o dificultades que se encuentran
en el camino de poder ser socialmente, aquello a lo que aspiran.

En mi opinién el autoconcepto enfermero estarfa relacionado con
la respuesta a jquiénes son las enfermeras en el contexto social?. La
respuesta se conforma a lo largo de la vida profesional y se relaciona con
el conjunto de experiencias, expectativas y vivencias. Es un concepto
dindmico, producto de la interaccién social y en continuo adaptacién y
cambio respecto del entorno.

Las enfermeras ejercen en diferentes campos de accidn, ello deter-
mina diversidad de funciones e intereses. Por tanto sus autoimagenes
estan demasiado cautivas de situaciones contextuales. Desde mi punto
de vista es este un problema esencial. Las enfermeras tienen mas con-
ciencia de un yo -identidad- unido al hacer contextual, que de un yo
unido al ser profesional e independiente del campo de accién en que
desarrollan su praxis. Lo que no favorece que se tengan sentimientos
corporativos.

El alcance de las responsabilidades enfermeras, la someto a debate
entre mis alumnos. Especialmente cuando me preguntan sobre las com-
petencias de las enfermeras en la prictica hospitalaria. Los alumnos du-
rante su aprendizaje préctico, se encuentran con opiniones controverti-
das, por parte de unas enfermeras sometidas a una intensa presion
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asistencial. Lamentablemente y ante su desconcierto y perplejidad, la dis-
cusion sobre ;quién tiene la autoridad para planificar los cuidados 7, no
es todo lo esclarecedora que me gustaria. Desde la perspectiva ética y
tedrico-disciplinar, los cuidados, son inequivocamente responsabilidad
de las enfermeras, pero en la practica y por diferentes motivos, la res-
puesta en nuestro tiempo es un confuso depende....

Esa situacién tan peculiar las hace vulnerables, las coloca demasia-
do al albur de las circunstancias y voluntades de quienes se atribuyen la
capacidad de decisién en el dmbito de la prictica. Ello da lugar a senti-
mientos contradictorios y a que el autoconcepto se difumine en la indefi-
nicién. Las imdgenes sociales y las ideales no suelen ser coincidentes.

A pesar de todo las enfermeras cuidadoras tienen una concepcion so-
cial progresista, estdn comprometidas con la mejora del bienestar y dispues-
tas a plantear respuestas a los retos sociales provocados por: el incremento
de los costes derivados de la tecnologia, los cambios en los perfiles cultura-
les, demograficos, epidemiolégicos y de la estructura familiar que estan
dando lugar a una creciente demanda de servicios . Cuestiones todas ellas
que provocan que el sistema sanitario esté siendo consciente de lanecesidad
de desplazar su centro de atencion hacia los cuidados. |

A veces pienso que los avances profesionales, en Espafia, han esta-
do ligados a coyunturas histéricas. La transformacion de la carrera en
universitaria coincidié con la instauracién de la democracia. Quiza la
crisis financiera de nuestro sistema sanitario publico y «el elevado grado
de incertidumbre en cuanto a la incidencia de la enfermedad y la efica-
cia de los tratamientos» (Cabuses, 1987) se comporten como una nueva
coyuntura. Coyuntura que exigird otros planteamientos, negociaciones y
bisquedas de consenso y que puede ser la oportunidad para permitir
avances.

Hasta ahora he destacado las cuestiones que afectan a la construc-
ci6én del autoconcepto, como conjunto de percepciones cognitivas sobre
el ser profesional. Pero intimamente ligado al autoconcepto esta la au-
toestima o componente afectivo del mismo.

La autoestima o como me siento respecto de mi mismo se constru-
ye mirando el autoconcepto. Puede ser descrita como la importancia que



“de la autoimagen. Influye sobre las actitudes y comportamientos y estd
determinada por varios factores entre ellos:

- Las aspiraciones: relacionadas con el ser enfermera y las fun-
ciones que se pretenden hacer.

- La aprobacién personal y social : se evaldan las realizacio-
nes personales y la reputacién u opinién que los otros tienen
del sery hacer profesional

- La capacidad de decisién: el crédito que se reconoce la en-
fermera a si misma o le reconocen los demads, para controlar
su préctica.

También es un concepto interactivo en el que participan no tanto el
colectivo social sino las personas significativas. Como estamos hablando
de autoestima profesional, los agentes significativos serian: los usuarios
o receptores de los servicios de la enfermera, los profesionales con los
que trabajan sea cual fuere su posicion en la estructura de poder y las
propias enfermeras. La interaccion con todos ellos hace que se contras-
ten percepciones y se desarrollen actitudes y sentimientos positivos o
negativos sobre nosotras mismas.

Son ambos aspectos, el autoconcepto y la autoestima las dos caras
inseparables de una moneda -la autoimagen o percepcién del si mismo
profesional.

S1 intentamos pulsar el discurso profesional escuchando la con-
versacion intragrupo, se detectarian sentimientos contradictorios, una cosa
es el espiritu y otra la letra. Y una sensacién quizd pudiera ser
generalizable: la insatisfaccion profesional consecuencia de la creencia
de que la préctica, pese a la evidente utilidad social, estd escasamente
reconocida y consecuencia también, de sentir que sus potencialidades
estdn infrautilizadas.

Parece que las enfermeras sufren lo que se ha dado en denominar el
«Sindrome de burn-out» o cansancio emocional que lleva a una pérdida
de motivacion y suele dar lugar a sentimientos de frustracién y, de alguna
manera, a abandono profesional (Sdnchez Fernandez, 1991). Es cierto
que la dificil situacion laboral espafiola no propicia el abandono de un
trabajo por otro, pero las enfermeras han buscado mecanismos para re-
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bajar la tension laboral. Es frecuente ver como las més capacitadas del
hospital estan o buscan estar ubicadas en servicios centrales, periféricos
y consultas externas. Buscan otro tipo de satisfaccién laboral ( mejores
turnos, ausencia de guardias nocturnas, descanso los fines de semana...)
ya que sienten que su trabajo y las condiciones del mismo no son valo-
radas. Se estdn primando las mejoras personales sobre las profesionales y
esta es una forma de abandono.

Labusqueda de explicaciones

Las personas y los grupos tienden a mantener una autoestima posi-
tiva, paraello y ante situaciones frustrantes o agresivas para el yo, ponen
en marcha mecanismos de bisqueda de explicaciones o atribucidn de
culpas. Estos mecanismos se pueden simplificar en dos proyecciones de
las culpas a: factores circunstanciales o a factores internos. Las enferme-
ras y desde hace tiempo han puesto en marcha el proceso de atribucién.
Basta con consultar la literatura profesional para constatar como las difi-
cultades en el avance se explican atendiendo a ambos tipos de factores.

Factores circunstanciales:

- El marco normativo y legislativo: pese a que se han recibido
mensajes alentadores como el del Dr. Malher «Las enferme-
ras marcan la pauta», el del exministro de Sanidad «si por
algo se caracteriza la sanidad moderna frente a la de otros
tiempos pasados, es por el papel determinante e insustitui-
ble que juega en ella la enfermeria. Un papel que se define
por tareas y responsabilidades propias que llevan a cabo en
todos los niveles de la atencidn sanitaria» (Grifidn , en AEED
1993)... . Lo cierto es que se han quedado en discursos poli-
ticos o declaracion de buenas intenciones. No se han traduci-
do en desarrollos operativos, con la consiguiente falta de
control de las enfermeras sobre su practica. El rol profesio-
nal sigue en la indefinicién.

- La organizacion sanitaria poco propicia a favorecer la par-
ticipacion en la toma de decisiones.

- Las conflictivas relaciones intergrupales e intragrupales.



- La paralizacion de proyectos clave por parte de la adminis-
tracién como las especialidades, la carrera profesional, la li-
cenciatura... por destacar los mds insistentemente repetidos.

Factores internos

- La falta de precisién del concepto de cuidar, confusién y/o
desconocimiento del marco tedrico disciplinar.

- Disociacion teoria prdctica por falta de didlogo docente
asistencial.

- Resistencias para asumir nuevas responsabilidades.

- Ausencia de motivacién para el cambio.

- Déficit de liderazgos claros .

En principio, la culpabilidad de forma mayoritaria solia recaer en
causas externas y ello mantenia la autoestima mds alta. Después, en la
ultima década, los andlisis sobre las dificultades se justifican tanto por
causas internas como externas y esto se traduce en mayores niveles de
apatia, abandono del proyecto de cambio, sensacién de crisis ...

A pesar de que no he cuantificado cual de las proyecciones de
culpa es ms frecuente, me atreveria a decir que ambas se entremezclan
en el discurso y se repiten en similar proporcién. Las situaciones se resis-
ten a ser calificadas como blancas o negras. Todos los sucesos estin
llenos de matices y la autoimagen enfermera también tiene aspectos posi-
tivos y controvertidos.

Me gustaria recordar el célebre apotegma del profesor Ortega y
Gasset «Yo soy yo y mis circunstancias». Me servira para comentar que
es preciso mantener una autoestima positiva para afrontar los problemas
con mas seguridad y confianza, pero ésta no puede estar vacia de conte-
nido, sino fundamentada en un proceso de racionalizacidn grupal, donde
se ponga claramente de manifiesto los progresos y las dificultades para
conseguir los ideales. Entiendo que en este foro, en las sesiones anuales
de la asociacion se ha reflexionado sobre todos los aspectos profesiona-
les desde una perspectiva critica y constructiva a la vez, la mejor receta
para mantener una autoestima sana y continuar el desarrollo profesional.

Estas notas me permiten concluir este apartado. Lo haré recordan-
do que las energias, no han de ir dirigidas a preocuparse sino a ocuparse,
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hay que hacer cosas para afrontar las situaciones dificiles y un ejercicio
profesional que no siempre responde a las expectativas.

Durante estos dias escucharemos intervenciones que profundiza-
ran en aspectos mas concretos de la autoimagen en los diferentes campos
de actividad profesional.

PROYECCION SOCIAL DE LA AUTOIMAGEN ENFERMERA

Casi 20 afios después de la exigencia de estudios universitarios
para legitimar la prictica profesional, existe la sensacién de continuar
en plena transicion. Y las transiciones son procesos dindmicos, de paso
de una situacion a otra, o cambios generalmente negociados y planifica-
dos y por tanto previsibles. Pero si lo que se pretendia era un cambio
progresivo y planificado conducente a ampliar el rol profesional, ;se
tomaron todas las medidas para favorecerlo?, ;se tuvieron oportunida-
des de negociar y dirigir el proceso de cambio?.

En mi opinidn se hicieron cosas como: implantar un plan de estu-
dios progresista para su tiempo, incluir las Direcciones de Enfermeria en
el mismo nivel que el resto, desarrollar el trabajo de las enfermeras en
atencion primaria, facilitar la nivelacion académica de los ATS... . Pero
no hemos sido participantes activas en la gestién del cambio. Hemos
enfocado nuestras aspiraciones con més ilusién que posibilidades de cam-
bio real. Quiza crefamos que el cambio se daria por afiadidura, o porque
las enfermeras lo creian necesario. Lo cierto es que los proyectos profe-
sionales no han conseguido impregnar la practica en su totalidad.

Cuando Dorothea Orem estuvo en las sesiones recordd: «la fuerza
de las enfermeras en cualquier contexto social depende del saber enfer-
mero. Enfermeria presta un servicio de salud esencial, sin embargo las

enfermeras no han tenido éxito en los intentos de definir su influencia y
fronteras», ( Orem, en AEED 1988).

Cuando me planteo ;cémo pueden las enfermeras influir, para que
las imagenes sociales sean més coincidentes con las ideales?. Se me ocu-
rren dos alternativas: influir individualmente y colectivamente.

Las posibilidades de influir individualmente son importantes. Pare-
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ra tradicional, es porque hay enfermeras comprometidas con cambiar Ia
orientacion de su préctica. Estas reconocen la importancia del rol cuida-
dor enfermero y lo practican. Su comportamiento es un mensaje facil de
decodificar por los usuarios que entienden la oferta de servicios enfer-
meros con facilidad porque se les comunica directamente a través de la
experiencia. Pero la proyeccién individual de imdgenes no es suficiente.
Todavia las imdgenes enfermeras se desdibujan en los hospitales, no to-
das las enfermeras se comportan igual bien sea por cuestiones personales
0 contextuales y los usuarios pueden interpretar determinados compor-
tamientos enfermeros como excepcionales.

Por esa razén se constata en la literatura la necesidad de incidir
colectivamente y de liderazgos claros, para conducir el proceso de inno-
vacion de la prictica profesional. A mi modo de ver, algunos de los
supuestos de la Psicologia social, pueden ayudarnos a entender como se
producen los cambios sociales.

Retomaré el concepto de influencia porque me parece interesante.
Los procesos de influencia que conducen a innovaciones de la practica
enfermera, se refieren a los cambios de opiniones, actitudes y conductas
que se inducen en la cultura de: las instituciones sanitarias, los profesio-
nales y los usuarios, como consecuencia de una cierta presion profesio-
nal. En este sentido conviene matizar que las innovaciones en las organi-
zaciones sanitarias, como proveedoras de servicios de salud, necesaria-
mente han de tener en cuenta las metas a Conseguir.

Generalmente las innovaciones se han relacionado con el nimero,
la competencia y el poder que ostentan dentro de la organizacién los
profesionales que ejercen la presién. Esto equivale a decir que ésa triada
es la condicién necesaria para ejercer influencia social e innovar; pers-
pectiva que nos sitia en una concepcién del cambio de arriba a abajo,
desde el poder hasta el resto del entramado social.

Sin embargo la historia estd llena de ejemplos de cambios desde
abajo hacia arriba, desde interlocutores sociales no significativos por su
nimero o poder y que, no obstante, han conseguido modificar opiniones
actitudes y conductas. Son numerosos los estudios sociales que se refie-
ren al papel de las minorias activas en el cambio social. Se guln estos estu-
dios, «los individuos o los subgrupos pueden ejercer una influencia so-
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bre la sociedad, a condicion de que dispongan de una solucion de re-
cambio coherente y se esfuercen por hacerse visibles y por ser reconoci-
dos mediante un comportamiento consistente»,(Moscovici 1988).

Es decir, las caracteristicas de las minorias que desencadenan un
proceso de innovacion se podrian sintetizar en los siguientes rasgos:

- Carecen de fuerza numérica, o poder y capacidad para impo-
ner su punto de vista,

- No rechazan la norma dominante porque si, sino que adop-
tan y proponen una norma de recambio, una contrapropuesta
que responda mejor que la norma dominante a sus creencias,
necesidades sociales o realidad afectiva.

- Presentan su alternativa de manera resuelta, con se gur1dad y
conviccién. Su punto de vista es coherente y definido.

- Tienen un estilo de comportamiento consistente o lo que es
lo mismo perseverante, reiteran su discurso en todos los fo-
ros de debate sin entrar en contradicciones.

- Desafian la opinién dominante para intentar influir social-
mente y buscar un nuevo consenso.

- Puesto que no tienen posibilidad de imponer su opiniodn, sus
instrumentos de persuasion mas importantes son: el debate
para favorecer la reflexion y crear opinion y el beneficio so-
cial de las innovaciones que plantean.

Desde esta perspectiva el liderazgo para el cambio profesional, no
estarfa basado en mas o menos brillantes individualidades; tampoco se
referirfa a personas que por su trabajo ostentan la representatividad ofi-
cial ni a personas con capacidades especiales o carisma. Se refiere a la
construccién de un grupo de trabajo comprometido con una ideologia
cuidadora, representativo de las inquietudes que afectan a todos los es-
pacios de accidn, y que sea capaz de consensuar un discurso enfermero
que lidere el cambio profesional.

Los grupos disidentes con la realidad establecida, edifican su bio-
grafia y reconstruyen su autoconcepto en cuatro fases:

- Constatacion de la crisis: la generacion de enfermeras técni-



lares. Pero lo que en un momento pudo ser de utilidad hoy
esta siendo cuestionado y precisa revisién. Las demandas so-
ciales van més all4 de los requerimientos anteriores. Junto
con habilidades técnicas, implicitamente, se precisan otro tipo
de capacidades relacionadas con la planificacién y realiza-
ci6n de actividades, vinculadas con la actividad de cuidar yla
calidad asistencial. Ello confirma la necesidad de cambio ideo-
l6gico y estructural.

- Fundamentacion de su diferencia: propugnando un estilo de
comportamiento, un lenguaje y unas propuestas de reempla-
z0 mas acorde con las necesidades sociales y de cambio pro-
fesional. |

- Reafirmacion de sus necesidades: expresando desde una po-
sicion critico reformista sus carencias para llevar a efecto 1o
que consideran un beneficio social.

- Proyecto de futuro: definido para transformar el entorno in-
terno y externo, vencer inercias y proponer nuevas formas
de legitimacion social.

Tenemos una buena parte del camino recorrido, especialmente en
lo que se refiere a las tres primeras fases. Pero es en el proyecto de futuro
donde hay que incidir de forma decidida. En esta crucial fase, serian de
aplicacion los supuestos expresados respecto al papel de una minoria
innovadora para clarificar, guiar la direccidn del cambio y elaborar las
cstrategias que favorezcan su implantacién.

El grupo lider o minoria innovadora, como he tratado de destacar,
tendria que fundamentar de forma clara e inequivoca cual es el nuevo rol
profesional clarificando: el marco teérico referencial del saber enfer-
mero, el conjunto de actitudes implicitas y las competencias y responsa-
bilidades inherentes a la practica profesional en cualquier espacio de ac-
cion.

Cuando la contrapropuesta profesional esté fundamentada, clara-
mente definida y explicitada, la Enfermeria tendri credibilidad, consis-
tencia y se ganard el respeto y la autoridad. Sélo cuando los criterios
sobre la direccién y sentido del cambio estén unificados en un discurso
coherente, las enfermeras estardn en condiciones de influir en las opinio-
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nes, actitudes y comportamientos del colectivo de profesionales de la
salud y de la sociedad en su conjunto con expectativas de eficacia.

Tengo la certeza de que las diferencias entre los discursos, en oca-
siones contradictorios, han sido utilizados en contra de los intereses pro-
fesionales. Se estin perdiendo oportunidades de avanzar por la falta de
cohesion interna.

La identificacion de las enfermeras con el grupo de vanguardia,
marcaria de un modo concreto la linea de desarrollo profesional. Este
grupo vanguardista se comportaria como el referente al que se le conce-
de capacidad de influencia normativa en tanto que:

- Afirmarian la aportacién especifica enfermera a la aten-
cién a la salud poniendo de relieve , fundamentadamente,
los rasgos distintivos de la profesion.

- Serian los interlocutores reconocidos por el grupo para es-
tablecer las negociaciones necesarias conducentes al desa-
rrollo profesional.

- Adoptarian un comportamiento estratégico para definir su
situacién y llevar a cabo su proyecto de futuro.

Las enfermeras se sentirdn comprometidas con el proceso de inno-
vacion en la medida en que éste les resulte atractivo, contribuya a pro-
yectar luces sobre la incierta perspectiva profesional y mantenga un
autoconcepto-autoestima positivos.
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Me han solicitado que participe en esta mesa redonda como perso-
na de fuera de la profesién pero, al mismo tiempo, con unos contactos
muy estrechos con Enfermeria.

Llevo siete afios visitando diariamente las plantas de oncologia
pedidtrica de la mayoria de los grandes centros hospitalarios de Ma-
drid capital y ello me ha convertido en un observador privilegiado de
las relaciones que se establecen entre la familia y el equipo de asisten-
cia, sobre todo, con el personal de Enfermeria. Al decir que me con-
sidero un observador privilegiado quiero referirme al hecho de que ni
pertenezco al grupo que recibe el cuidado ni al grupo que lo suminis-
tra, con lo cual intento ver la realidad en toda su riqueza y dinamis-
mo.

Sin embargo, considero que esta riqueza de informacién y expe-
riencia esta sesgada por el hecho de limitarse a un tipo de pacientes con
una patologia muy especial que provoca unas relaciones muy especificas
entre la familia y Enfermeria. Pero, a pesar de esta limitacién, puede que
las reflexiones que propongo a continuacién permitan llegar a considera-
ciones mds generales que sirvan a una audiencia como la presente, que
procede de servicios tan heterogéneos.

12 reflexion:
¢ Que es la enfermera para el paciente y la familia?

Considero que en la mayoria de los casos la figura de la enfermera
es, dentro del equipo asistencial, la que mayores facetas engloban y la
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que mayores cambios de percepcion sufre durante todo el periodo que
dura la relacién, especialmente si esta se prolonga en el tiempo.

¢ Porqué?

Desde el punto de vista de lo que suele suceder y no de lo que
deberia ser, el rol del médico esta claramente definido. El paciente busca
prioritariamente recobrar su salud o el alivio de su dolencia. Considera
que el médico tiene los conocimientos y medios para logralo. Mientras
mds grave es la dolencia més focalizada estd la atencidn en el médico y en
su posibilidad de curarlo o aliviarlo. En estos primeros momentos, esta
idea, que podriamos calificar como obsesiva, desdibuja el resto de lo que
rodea al paciente y a la familia.

En esta situacion, Enfermeria comienza la relacion con la familia pre-
sentdndose con dos roles distintos: fuente de informacién y fuente o ayudan-
te de la fuente de dolor (procedimientos/pruebas). Es importante que Enfer-
meria reconozca lo desdibujado que en este momento estd su figura.

La ansiedad y el miedo no permiten percibir claramente lo que esté
sucediendo. La informacién no se asimila adecuadamente y ni siquiera la
atencidn se centra en el dolor de los procedimientos.

Sin embargo, seglin va pasando el tiempo, sobre todo si se prolon-
ga la hospitalizacion o existen frecuentes visitas al hospital para trata-
mientos ambulantes o curas, las cuales son administradas por Enferme-
ria, la figura del enfermero/a empieza a cobrar cada vez mayor importan-
cia, para bien o para mal.

Para bien: si Enfermeria en general ha podido establecer una buena
relacion/comunicacion con el paciente y la familia, su figura se percibe
como: profesional eficaz no sdlo para administrar tratamientos sino tam-
bi€n para prever complicaciones..., fuente de informacién cercana, fuen-
te de apoyo, cuidador sensible y el miembro del equipo que mayor infor-
macién objetiva posee sobre la adaptacién del paciente y la familia a la
enfermedad y tratamientos.

Para mal: si existieran fricciones entre la familia y el equipo, y las
relaciones con Enfermeria no permitieran una comunicacién fluida que

annavice la citnaridn la fionra del anfermern/a miada llacar 2 nercihires
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como fuente de todos los males que estdn sucediendo en ese momento,
sirviendo para desahogar frustraciones e ira, sobre todo cuando el pa-
ciente evoluciona mal.

22 Reflexion:

¢ Qué cualidades valora especialmente el paciente y la
familia en un enfermero/a?

Considero que tres son las cualidades més valoradas: por un lado
la profesionalidad y por el otro la empatia y el respeto. Y creo que las
tres cobran un peso similar cuando la familia pasa el primer momento de
choque emocional.

Profesionalidad:

Por una parte el paciente y su familia buscan la salud. Sigue siendo
una prioridad y para ello desea el mejor tratamiento administrado con la
mdxima eficacia. De ahi la importancia que el usuario de hoy en dia pone
en la especializacion de todo el equipo. Espera que esta formacién del
personal repercuta tanto en su curacién como en el menor sufrimiento
para lograrlo. Reconozco que a veces sus aspiraciones estdn fuera de la
realidad y que pueden dificultar la relacién. Es un problema que sélo la
comunicacion fluida puede suavizar. Por ejemplo, cuando las venas estin
mal y no se cogen bien. Puede que el paciente confie en un enfermero/a
mads que en otro. ;Se debe permitir que escoja o no?.

Esta expectativa del paciente y la familia de una gran profesionalidad
por parte del equipo, se vive como una fiscalizacién, como una falta de
confianza hacia el equipo o puede verse como un derecho?, ;Sirve de
motivacion al equipo y superacién o no influye o influye negativamente?.

Empatia:

Podriamos definirlo de forma muy concreta y sencilla como: "po-
nerse en el lugar del otro". En el caso que estamos analizando, dentro de
la relacion Enfermeria/paciente-familia, supondria una actitud que pro-
mueve el acercamieiito.
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Para ello es indispensable que Enfermeria conozca la problemaética
emocional que surge en la situacién o patologia que ella trata. Las caracteris-
ticas especiales de reaccion de sus pacientes (nifios, adolescentes, adultos
jévenes, ancianos, etc.) y de la familia segtin la edad y rol del paciente.

Una actitud abierta a la problemética que vive la familia puede
ayudar a evaluar necesidades especiales que, atendidas adecuadamente y
a tiempo, pueden prevenir futuros desajustes mds graves y favorecer una
adaptacidn sana a la nueva situacion.

Sin embargo Enfermeria debe tener claro sus limites para evitar el
"burn-out". Debe tener estrategias apropiadas de control de emociones y
de expresion de ansiedades. Debe saber desconectar de los problemas en
sus periodos de descanso. Debe saber derivar actuaciones que desborden
su cometido.

Respeto:

Con este término quiero indicar la necesidad de que el equipo
asistencial vea al paciente y a la familia como sujetos con capacidad de
comprender lo que se les informa, con capacidad de tomar decisiones y
con una necesidad primordial que se les devuelva la autoestima y control
que tan amenazados estdn ante una situacion de enfermedad.

La afirmacién anterior que todos suscribimos sin problema, crea mu-
chas dificultades a la hora de llevarla a la prictica. Supone mucho tiempo con
el paciente y la familia para que la informacion sea asimilada. Supone una
comunicacién estrecha con el paciente y la familia para poder evaluar sus
recursos y potencialidades al mismo tiempo que sus debilidades o carencias
de forma que al integrarlo en los cuidados les pidamos una colaboracion que
ellos pueden asumir y que no sobrepase sus capacidades actuales.

En resumen dirfamos que tanto el equipo asistencial como el pa-
ciente y la familia deben sentirse unidos en la consecucion de una meta
comin. No siempre podra ser la curacion, pero si todos adecuadamente
informados de la situacién en toda su complejidad: fisica, psiquica, so-
cial, ... ainan esfuerzos, favorecen la comunicacién y valoran las actua-
ciones positivas de cada uno, el resultado final sera altamente provecho-
so para el paciente, la familia y el equipo en general.
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INTRODUCCION

En el afio 1995 la Editorial de la Revista de enfermeria Rol en su n°
199 de Marzo, ofrecia una informacién proveniente del Sindicato de
Enfermeria SATSE en el que se afirmaba que las denuncias presentadas
contra el colectivo enfermero habian ascendido en un 260% en el trans-
curso de solo dos afios.

Asimismo, los tltimos informes que publica la U.P.E. mensualmente
através del peridédico «Enfermeria actualidad» revelan que suele ser cada
vez mas habitual que los profesionales de la enfermeria se sienten en el
banquillo de los acusados ante la Justicia.

LA RESPONSABILIDAD JURIDICA DEL PROFESIONAL
SANITARIO

Que existe responsabilidad juridica del personal sanitario no plantea
ningun tipo de dudas hoy en dia. Esto no significa que en tiempos anteriores
no existiera tal responsabilidad, pero si es cierto que ésta estaba, cuando
menos que tamizada, por el halo de inmunidad del que estaban investidos los
profesionales de la salud y mds concretamente el profesional médico, que
estaba solamente sometido a las reglas de la ética profesional y respondia
ante su conciencia y la censura social. Atin asf lo que si parece evidente es
que en estos ultimos tiempos ya no se acepta como tnica responsabilidad
médica la ética y la social. Parece que quedd lejana la proclamacién de la
Academia de Medicina Francesa, «que en el afio 1930 proclamaba que ¢l
tnico juicio natural del médico era su propia conciencia y que la inmunidad
era indispensable para el progreso de la ciencia médica»' .

COMUNICACIONES
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Es en nuestra época y concretamente con la instauracion en los
paises desarrollados del Estado Social y de Derecho que trae la demo-
cracia liberal cuando se hace patente el reconocimiento de los derechos
de los enfermos (arts. 15, 43, 51.1 de la C.E.).

El avance democratico, el mayor nivel cultural en materia sanitaria
de la poblacién, la masificaci6n en el ejercicio profesional, 1a utilizacién
de técnicas cada vez mas sofisticadas, etc. han influido para que los indi-
viduos ya no se sometan a los profesionales de la salud sin ningin tipo de
reservas y se haya perdido en parte este halo de veneracién que se venia
observando en épocas anteriores.

Como apunta J. M. Martinez Pereda’, «han sido miltiples y varia-
das las causas que han contribuido a la efectiva exigencia de responsabi-
lidades en los sanitarios y a la defensa de los derechos de los enfermos».

El mundo de lo juridico y en concreto el &mbito que corresponde a la
parte de la actividad sancionadora que se refleja en las sentencias que dicta-
minan los Tribunales de Justicia, ha sido y nos atrevemos a afirmar que es,
una realidad que no ha preocupado a los profesionales de la salud en gran
medida, por un lado por que de la actividad profesional de los sanitarios se ha
desprendido como decfa Llamas Pombo, una imagen sobredimensionada que
ha hecho que la sociedad en general, ante la impericia profesional, no haya
reclamado por la via judicial como seria de esperar ante la negligencia en
otras actividades o profesiones (piénsese por ejemplo en los arquitectos).
Por otra parte y en concreto en lo que hace referencia a los profesionales de
la enfermerfa, por la dificultad que ha supuesto desde el punto de vista de la
actividad asistencial que exista un reconocimiento real de una responsabili-
dad profesional, lo que ha dado como resultado la no-contemplacién de una
responsabilidad juridica. '

Deduciendo por tanto de todas estas reflexiones, que los profesio-
nales de la salud y en concreto los profesionales de la enfermeria, esta-
mos todavia poco concienciados de que la justicia también ha puesto su
mirada en nosotros como profesionales.

Conviene en cualquier caso advertir y antes de profundizar en el tema
que una cosa es la accion delictiva cometida por un profesional y otradistinta
es el delito profesional. Es este tltimo el que centra nuestra atencion.
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MATERIAL Y METODOS

El material que se ha utilizado para este trabajo, son distintas sen-
tencias del Tribunal Supremo, escogidas de forma aleatoria en un nime-
ro total de 19, situadas en un espacio de tiempo que discurre desde 1979
hasta 1995, recogidas en la base de datos de Aranzadi-Jurisprudencia.

Elmétodo consiste en el anélisis de las distintas sentencias, valorando
principalmente, el motivo de la demanda, los criterios de decisién del Tribu-
nal, la resolucién final, ademds del andlisis cronoldgico que nos dara el ni-
mero de sentencias producidas en un periodo de tiempo concreto, que desci-
frado en porcentajes, dardn una vision clara del incremento o disminucién de
sentencias a lo largo de estos, aproximadamente, 16 afios.

DISCUSION

Del andlisis de las 19 sentencias mencionadas se desprende los
siguiente:

Entre 1979 y 1989 se dictan ocho sentencias, seis corresponden a
delitos profesionales, es decir, son conductas realizadas por profesiona-
les en el ejercicio de su actividad que merecen la reprobacién de los
tribunales por haber incurrido en alguna de las fortas de imprudencia
profesional, que se traduce en la mayoria de los supuestos en la no-aten-
cion a la lex artis en el ejercicio de sus competencias.

Dos de ellas son delitos de los que hemos llamado no profesionales
en cuanto que el tipo no requiere la condicién de profesional para su
comision, una por estafa y falsificacién de documentos ptiblicos (rece-
tas) y la otra por injurias a una organizacién profesional.

De las ocho sentencias correspondientes a este periodo siete son con-
denatorias y una absolutoria que corresponde al supuesto de una comadrona
que administré a una parturienta un suero dilatador tras recibir una orden
telefonica del médico responsable. Se alegaba, asimismo, por la acusacion
particular que la citada profesional se habia extralimitado en sus funciones en
razon de lo recogido en el Decreto de 1960 de competencia profesional. El
Tribunal Supremo no aprecia la existencia de imprudencia por cuanto que el
citado Decreto establece la posibilidad de actuar en el sentido en que lo hizo
la comadrona bajo direccién facultativa.
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Entre 1990y 1994 se dictan once sentencias, de las cuales siete corres-
ponden adelitos profesionales y tres a delitos del profesional y uno no pudo
ser estudiada por no haber recurrido el sanitario condenado.

De estos tres delitos no profesionales, uno es un delito contra la
salud publica (trdfico de drogas), otro es de usurpacién de funciones de
ATS que practica medicina alternativa y el tercero es de apropiacion in-
debida. Dos de las sentencias fueron condenatorias y una absolutoria, la
correspondiente al ATS que practicaba medicina alternativa por entender
el Tribunal Supremo que para que se pueda apreciar un delito de usurpa-
cién de funciones es preciso que se realicen actos de una profesion sin
poseer el correspondiente titulo oficial y, siempre segtin el Tribunal, los
actos realizados por el procesado en ningtin caso constituyen actos pro-
pios de una determinada profesion por lo que no se requerian para otros
titulos que los que el propio acusado presentaba.

De los siete supuestos de delitos profesionales, cuatro de las sen-
tencias fueron absolutorias y tres condenatorias. Ahora bien, en tres de
las sentencias absolutorias, el Tribunal Supremo se pronuncia en este
sentido por no poder probar de manera suficiente la existencia de un
nexo causal entre la accién imprudente o negligente y el resultado lesivo
producido, lo que no es ébice para que en los distintos considerandos de
sus pronunciamientos haga referencia a la existencia de, al menos una
omisién del deber de cuidado por parte de los profesionales acusados, lo
que nos conduce a pensar que, aiin en ausencia de condena hay una clara
reprobacion a las conductas de estos profesionales.

El cuarto supuesto absolutorio, si bien se produce en virtud de que
se aprecia una clara responsabilidad de la Administracién para la que
trabajaban los profesionales acusados, hace menci6n a que en cualquiera
de los casos, respecto al ATS implicado habria correspondido la absolu-
cién puesto que su actuacion fue fruto del cumplimiento de ordenes mé-
dicos y existiendo superioridad jerdrquica no existia responsabilidad por
parte de aquel.

De todo lo expuesto cabe deducir que los criterios seguidos por el
Tribunal Supremo en la Sala segunda respecto al tema que nos ocupa
estdn presididos por los siguientes principios:
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1°  La consideracién de que toda la actividad sanitaria entrafia
un especial riesgo al incidir directamente sobre la salud y la
vida de las personas.

2°  Como consecuencia de lo anterior se requiere una cuidadosa
atencidn de la lex artis

3°  Que la responsabilidad de los sanitarios procederd cuando
en el tratamiento efectuado se incida en conductas descuida-
das de las que resulte un proceder irreflexivo, aunque el re-
proche de la culpabilidad viene dado no tanto por el error,
sino por la dejacion, el abandono, la negligencia y el descui-
do de la atencidn que el paciente requiere.

CONCLUSIONES

Aunque el nimero de sentencias que se han estudiado, no es el
total de las resueltas en este periodo de tiempo, si creemos que es niime-
ro suficiente para deducir ciertas conclusiones.

1*) Que estudiado en periodos de 5 afios corresponde al quinque-
nio (1979-1984), dos sentencias, al quinquenio (1985- 1989) correspon-
den seis sentencias y por tltimo en el quinquenio (1990-1994) se dictan
un total de once, lo que de alguna forma corrobora la informacién apor-
tada en su momento por el SATSE, de que se ha producido un aumento
considerable en esta tltima década. En base a nuestro trabajo el porcen-
taje es de un aumento de un 340 por 100.

2°) De las 19 sentencias estudiadas 13 corresponden a delitos pro-
fesionales y 5 a delitos que hemos denominado no profesionales, puesto
que han sido cometidos por profesionales de la enfermeria pero no tienen
relacion con la actividad enfermera, no existe negligencia profesional,
existe negligencia personal.

3°) De las 13 sentencias que corresponden a delitos denominados
profesionales el tipo més frecuente es la Imprudencia tanto en su califica-
cion como delito (imprudencia temeraria) o en su calificacién como falta
(imprudencia simple con y sin infraccién de reglamentos), de acuerdo a
lo que estipulaba el Cédigo Penal vigente hasta Mayo de este afio.
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Es decir, las causas més frecuentes por las que los profesionales de
la enfermeria nos sentamos en el banquillo de los acusados es lo que en
términos juridicos se denomina el tipo Imprudente, clasificado asi en aque-
llos casos en que se omite el minimo deber de cuidado que debe de tener
el profesional de la salud en su actividad asistencial frente al paciente.

Por todo lo expuesto, cabe concluir, que el incremento en los tlti-
mos afios de las denuncias a profesionales de la enfermeria pone a estos
en el punto de mira de la justicia. Sin duda, esta realidad debe de ser
suficiente para que los profesionales recapacitemos respecto a la impor-
tancia de Ilevar a cabo una praxis que no s6lo va a ser valorada desde la
perspectiva de la responsabilidad profesional, sino y ademas desde la
perspectiva de la responsabilidad juridica.
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El concepto de "'Identidad Social" se define como el conocimiento
por parte del sujeto de que pertenece a ciertos grupos sociales, con todo
lo que ello implica, tanto a nivel de valores como emocional. Consecuen-
cia de esta Identidad es la necesidad de que ese grupo al que pertenece-
mos (Endogrupo) posea una "Distintividad Positiva", con respecto a
otros grupos (exogrupos), (Tajfel, 1972).

El paradigma del grupo minimo de Brown y Turner (1979) dice
que los sujetos discriminan socialmente creando diferencias favorables
entre el propio grupo y los restantes (exogrupos), incrementando de esa
forma su autoestima. Estos autores estudiaron el efecto de cruzar dos
categorias sociales dicotémicas y observaron que los miembros del pro-
pio grupo fueron valorados més favorablemente que los de los grupos
externos (.025). En este trabajo de Brown y Turner se cumple lo que
Deschamps y Doise (1978) denominan Categorizacién simple, o sea, cla-
sificaciones dicotomicas simples, entre el propio grupo y un grupo exter-
no. Denominan Categorizacién Cruzada a aquella situacién en que cuan-
do una clasificacién dicotomica es cruzada por otra, da como resultado
que algunos miembros del propio grupo, en el primer criterio, devienen
miembros del exogrupo por el segundo criterio, y viceversa.

Objetivos de este trabajo son:

1. Asegurar que los factores emocionales y cognitivos sean equivalen-
tes y con ello, que los resultados no puedan ser atribuidos a factores asocia-
dos a las relaciones existentes en la vida real de los grupos estudiados.

Tal como lo hiciera Turner (1875) hemos empleado categorizaciones
creadas artificialmente.
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2. Demostrar lo que predice la Hip6tesis Cognitiva de Deschamps
y Doise (1978) sobre el hecho de que habra discriminacion intergrupal
en las condiciones de categorizacién simple, pero no en la cruzada.

Brown y Turner (1979) asumen que en una situaci6n de
categorizaci6n cruzada sigue existiendo la necesidad de preservar la Iden-
tidad Social Positiva.

Nuestras hipétesis son las siguientes:

1.

Segiin la categorizacion Cruzada (Deschamps y Doise, 1978)
no deben existir diferencias entre la valoracion de las enfer-
meras (Ea), enfermeros (Eo), médicos (Mo) y médicas (Ma)
en cuanto a su Identidad Social y relaciones entregrupos.

Segiin la Teorfa de la Comparaci6n Social, las mayores dife-
rencias con respecto al endogrupo (Enfermeras) deben darse
entre: Médicas > Enfermeros > Médicos y.. , las mayores
diferencias entre las Médicas y los Enfermeros se dardn en
las escalas relacionadas con el trabajo vinculado con el pa-
ciente. Igualmente, deben existir diferencias, aunque meno-
res, en las escalas relacionadas con el trabajo.

En caso de haber diferencias entre las Enfermeras y los Mé-
dicos, éstas deberin darse en funcidn de las escalas del este-
reotipo femenino-masculino.

Debe haber correlacion entre:

a. A mayor Identificacién Profesional (Idenpro), menor Di-
ferenciaci6n entre Ea-Mo y entre Ea-Ma.

b. Cuanto més positiva sea la Identificacién Sustractiva
(Idensus), menor diferenciacion entre las Ea-Mo y entre Ea-
Ma.

c. A mayor Identificacién con Enfermerfa (Idenfer) y mds
negativa la Identificacion Sustractiva (Idensus), mayor serd
la diferencia entre Ea-Mo y menor con Enfermeria.

10 )
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METODOLOGIA

Sujetos: Muestra formada por 120 Enfermeras (DUE) en edades
comprendidas entre los 21 y los 51 afios.

Se utiliz6 como Instrumento un cuestionario, donde se solicita a
la enfermera (Endogrupo) que describa de forma general, como percibe
a distintos grupos de profesionales de la salud (Exogrupos: Mo, Ma, Eo

Y Su propio grupo).

Las diferentes escalas del mismo fueron tomadas, en parte de Choon
y Skevington (1981) y completadas por Ojeda (1995). El definitivo consta
de cuatro bloques, cada uno con 31 variables, en una escala de valores
bipolares del 1 al 7, (1= caracteristicas negativas y 7=positivas (excepto
la variable 6 = inconformismo y la 24 = dominante). Al final del mismo se
afiadieron dos escalas relacionadas con el estatus percibido por la enfer-
mera con respecto a su propio grupo y, de los profesionales de la Medi-
cina. Igualmente, se afiadieron cinco escalas referidas al grado de Identi-
ficacién de la Ea con: Profesionales de 1a salud, en general; con los Mo:
Con la propia Enfermeria y con los hombres y mujeres en general. La
variable "Idensus" tuvo su origen en la Identificacién Profesional (Idenpro)
e Identificacion con la Enfermeria (Idenfer).

PROCEDIMIENTO

Se realiz6 un estudio piloto con 25 enfermeras, cuyo resultado dio
lugar a la introduccion de las tltimas siete variables del cuestionario.
Posteriormente se formaron cuatro grupos diferentes de cuestionarios
(30 en cada uno), colocando las hojas del mismo en distinto orden. Asi,
la muestra quedé reagrupada en cuatro subgrupos de 30 sujetos cada
uno (cuadro nimero 1).

Las puntuaciones directas de los sujetos fueron procesadas en un
procesador SSPS. Los datos fueron tratados de la manera siguiente:

1. La variable Indesus (Identificacién Sustractiva) se obtuvo, res-
tando a Idenpro (Identificacién con la profesién de Salud, en general) el
Idenfer (Identificacién con la Enfermeria). Sus puntuaciones oscilan en-
tre (-1) y (+1), siendo (-1) mayor Identificacién con Enfermeria y (+1)
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mayor Identificacién con profesionales de la salud, en general. La valo-
racién 0 (cero) se corresponde con el equilibrio entre ambas identifica-
ciones.

2. Los Indices de Diferenciacién entre Mo, Ma y Enfermeria (Difmo,
Difma y Difen) se obtuvieron restando de la puntuaci6n dada a cada variable
del endogrupo (Enfermeras), las correspondientes a los exogrupos (mo, Ma
y Eo). Asi, los indices positivos nos indican que la puntuacion es mas alta
para las enfermeras en esa variable y las negativas, lo contrario.

TRATAMIENTO DATOS Y RESULTADOS

Se realizaron Andlisis de Varianza (Anova one way) en todas las
variables (tabla nimero 1), comparaciones de medias para las significati-
vas, al igual que para los Indices Diferenciales (Tabla nimero 2).

En la Tabla niimero 3, se recogen los resultados de las compara-
ciones de medias, para los grupos segtin los tres niveles de la variable
Indesus. Por tltimo, se obtuvieron Correlaciones de Pearson entre los
Indices de Diferenciaci6n e Identificacién (Tabla 4).

Expondremos solamente las variables significativas. Observando
1a tabla nimero 1, constatamos diferencias significativas entre las Ea 'y
los exogrupos en las variables: Racional, Pacifico, Prediccion de cam-
bios de humor, Deseos de contactos sociales, Sumisién y Cambios de
Humor. Podriamos interpretar las mismas como que el grupo "médicos”
ha sido percibido por las Ea como el mds racional, el mds pacifico y del
que mejor se puede predecir los cambios de humor. Igualmente, que las
médicas son las mds identificadas con la Enfermerfa, incluso mds, que
con los Profesionales de 1a Salud, en general. Los sujetos mds Identifica-
dos con la Enfermerfa opinan que las Enfermeras tienen menos cambios
de humor que las médicas, mientras que los sujetos "equilibrados” opi-
nan lo contrario. En la tabla niimero 2 se muestran los resultados de las
comparaciones de medias de las variables significativas, tanto del
endogrupo como de los exogrupos, al igual que los de los fndices Dife-
renciales entre estos grupos.

Comprobamos como los médicos son percibidos como los gque pro-
porcionan mejor trato a sus subordinados, son més racionales, los mas
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pacificos y de los que mejor se pueden predecir sus cambios de humor,
tanto respecto a las enfermeras, como enfermeros y médicas. Las mayores
diferencias son entre Mo y Ea en cuanto "Racionalidad" y "Pacifico", incluso
mayores que las encontradas entre los Eo y las Ma (.052).

En la tabla niimero 3, observamos una mayor diferenciacién por parte
del grupo con Idensus equilibrado (X=0.53) en la variable Sumisién, respec-
to al grupo con Idensus negativo (X=-0.301), lo que podria significar una
mayor Identificacién con la Enfermerfa de estos sujetos que con los profe-
sionales de la salud, en general. Este grupo con Idensus negativo percibe a
las médicas como personas mas dominantes que las Enfermeras.

En la tabla nimero 4, se muestran las correlaciones entre los Indi-
ces de Diferenciacion e Identificacién. Las obtenidas entre Identificacién
con los profesionales de la Salud y Diferenciacién Enfermeras, es bastan-
te baja (nivel confianza del .01). Las relacionadas con los Indices de
Diferenciacion e Identificacion en la variable "Deseos de mantener con-
tactos sociales" es negativa con Identificacion con los profesionales de la
salud. Podriamos interpretar este resultado como que a mayor Identifi-
cacion con profesionales de la salud, menos deseos de contactar social-
mente con los otros grupos sanitarios. Por otro lado, observamos que a
mayor identificacion con la profesién sanitaria menos intransigencia (r= -
.24; p< .01). A mayor identificacion de la enfermeria con la profesién
sanitaria en general, mayor sumisién (r=.272; p< .01).

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Hemos intentado investigar las condiciones minimas que pueden
desencadenar la discriminacidn respecto a los exogrupos y el favoritismo
hacia el endogrupo. Los resultados de nuestro trabajo muestran que las
enfermeras han valorado mds positivamente al grupo médico. Esta valo-
racion ha recaido en dimensiones supuestamente relacionadas con el es-
tereotipo masculino (por ejemplo, racionalidad, prediccién de cambios
de humor, etc.) pero no, en las también supuestamente relacionadas con
el estereotipo femenino, tal como la Sumision.

Las enfermeras coactiamos y cooperamos con otros profesionales de
la salud, fundamentalmente con los profesionales de 1a Medicina, pero inten-
tamos mantener, como grupo profesional, una Distintividad Positiva.
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Hemos utilizado la llamada Categorizacién Cruzada (Deschamps
y Doise, 1978) segtin la cual la categorizacion, per se, provoca discrimi-
nacién intergrupal, aumentando las semejanzas endogrupales y aumen-
tando las diferencias endo-exogrupales. Todo ello, desde la hipétesis
Cognitiva. Por otro lado, hemos visto que segtin Brown y Turner (1979),
la discriminacién se da tanto en la simple como en la Cruzada. Al haber
utilizado solamente en nuestro trabajo, la cruzada, queda pendiente de
comprobacién la congruencia o no de nuestros resultados con lo que
sefialan estos autores. Nuestros resultados pues, estdn en la linea de la
Hipétesis Cognitiva de Deschamps y Doise (1978).

Los supuestos de nuestra primera hipétesis no se cumplen, puesto
que hemos encontrado diferencias en las valoraciones de las enfermeras,
enfermeros, médicos y médicas, en cuanto a su Identificacién Social y en
las relaciones entre estos grupos.

Con respecto a la segunda, podemos decir que si se cumple, ya que
hemos encontrado diferencias significativas del endogrupo respecto a
los exogrupos en el siguiente orden: Médicas > Enfermeros > Médicos.
Se ha percibido a la enfermera como la que peor trato da a sus subordina-
dos, la menos racional, la menos pacifica y de la que menos se puede
predecir los cambios de humor. En cambio, no hemos encontrado dife-
rencias en las dimensiones relacionadas con el trabajo directo con el pa-
ciente.

También hay diferencias entre las enfermeras y los médicos en las
variables vinculadas a estereotipos masculino-femenino. Asi, las enfer-
meras han sobrevalorado al exogrupo médico en dimensiones como ra-
cional, cambios de humor, dominica, etc. aunque los resultados no estdn
tan claros respecto a variables tales como trato a los subordinados, paci-
fico y sumision, (estereotipos tipicamente femeninos).

Llegados a este punto, queremos aclarar la posible confusién de los
significados de algunos de los adjetivos utilizados, por ejemplo "Sumision" y
"Cooperacién". Asi, "Sumiso", en este contexto, debe serinterpretado como
sinénimo de "Cooperador", lo contrario es incongruente con los resultados
obtenidos en la dimensién "Inconformismo". Si las enfermeras han sido
percibidas como el grupo mds incorformista, no tiene légica la relacioén in-
conformista-sumisa, pero sf la de inconformista-cooperadora, dado el carac-
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ter complementario de las dos profesiones estudiadas. Por tltimo, comenta-
mos brevemente las correlaciones obtenidas.

1.  Podemos afirmar que lo supuesto se ha cumplido en el caso
de Transigente/Intransigente, pero no en el de Sumisién/Do-
minancia. Asi, cuanto mayor es la Identificacion con los pro-
fesionales de la salud, las enfermeras son menos intransigen-
tes y mas "sumisas" y que a mayor identificacién con los
profesionales de la salud, menos deseos de contactar social-
mente con los exogrupos.

2.  Elsegundo supuesto se hacumplido en el caso de las Ea-Ma, en
la variable "Cambios de Humor", pero no en el caso de Ea-Mo.

3. Aligual que en el punto anterior, se cumple en el caso de Ea-
Ma, pero no en el de Ea-Mo.

Existe una tendencia universal favorecer al endogrupo en dimen-
siones como lealtad, honestidad, etc., conductas que se esperan en la
relacion endogrupal pero no en las exogrupales. Esto parece tener como
finalidad la defensa de una distintividad positiva y una Identificacién So-
cial del endogrupo. Nos parece necesario mencionar el concepto de Com-
peticién Social que sirve para matizar el de Comparacion Social (Brown
y Turner, 1978). Estos autores hablan de competicién social la cual se
produce cuando por lograr una Identidad Social Positiva cada grupo tra-
ta de mantener una diferencia respecto a otros grupos en una dimensién
positivamente valorada por consenso social. Luchamos por ser indepen-
dientes en funciones que nos son propias, como dirigir y formar a nues-
tros profesionales, sin olvidar la subsidiariedad con otras profesiones.

Tajfel (1972) sefiala, dentro del concepto de Identidad Inadecuada,
una serie de estrategias de las que se puede hacer uso cuando se pertenece a
un grupo que no nos proporciona una Identidad Social Positiva: a. Movili-
dad Individual, o sea, abandonar el grupo e intentar "pasar” al grupo maés
valorado. (ésta es usada con frecuencia por los enfermeros/as, por ejemplo,
estudiando otra carrera). b. Creatividad Social, que implica "alterar o redefinir
los términos de la situacién comparativa”. Esta estrategia puede lograrse: **
Comparandose con otros grupos en una nueva dimension.** Cambiando los
valores asociados a ciertos atributos del grupo.** Cambiando el exogrupo
con el cual se compara el endogrupo.
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En los tltimos afios hemos podido comprobar como el grupo de
profesionales de la Enfermerfa ha utilizado las estrategias propuestas por
Tajfel. Una gran parte, ha abandonado la profesién, bien integrdndose en
otros grupos profesionales (médicos, psic6logos, abogados, etc.) o bien
no integrandose en ninguno. Otra gran parte, ha iniciado "campafia" de
creatividad social, tratando de mejorar la imagen social de los mismos a
través de la creacién de nuevos valores, explicando el rol profesional,
profundizando en los aspectos cientificos de la profesion, etc. Ello nos
lleva a poder afirmar que el grupo profesional enfermero posee una
Distintividad propia, que ha ido mejorando en los tiltimos afios y se prevé
su consolidacién como un grupo profesional con Distintividad Positiva.
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ANEXO GRAFICOS

CUADRO 1
ORDEN DE COLOCACION DE LOS CUATROS BLOQUES
DE CUESTIONARIOS

Mo M2 B0 |Ea
Eo Ea Mo Ma
Ma Mo Ea Eo
B2 B |m b
TABLA 1

ANOVAS: ENDOGRUPOS X EXOGRUPOS DE LAS VARIABLES
SIGNIFICATICAS

suma - o 48 HMeadia F P Variable

cuadrad. cuadrédt.
Endogrupo 249.867 232 1.08 3.25 .041 Racional
Exogrupos 7.00 2 3.5
Endogrupo 415.5 238 1.75 2.81 076 Pacifico
Exogrupos 9.12 2 4.56
Endogrupo 451.74 236 1.91 3.38 .036 Humox
Exogrupos 12.82 2 6.46 pradecible
Intergrupos 47.282 2 23.64 4.88 .009 Daseos de
Intragrupos 566.41 117 4.84 contacto

: social

Intergrupos 19.62 2 9.81 4.38 014 Sumisgicdn
Intragrupos 216.67 117 2.23
Intergrupos 25.04 2 12.52 3.35 .038 Cambios de
Intragrupos 433.42 117 3.73 Humox
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TABLA 2
GO AR/ CIONES DENEDIS BR WS (ATIORLRS

EN ENDO-EXOGRUPOS E INDICE DE DIF=:

" Medims | Dif.Medis t g.1. |p
Ea 119 | 4.15 -0.352 -1.96% 118 053
| Mo 119 | 4.51
Eo 118 | 4.78 -0.31 -2.32 117 | .02a
Mo 118 | 5.10
Ea 118 | d.82 -0.27 -2.44 117 | .015
Mo 118 | 5.10 )

117 | 5.10 0.39 2.24 116 | .ew
Ma 117 4.81
Difmo 117 | -0.28 -8.29 -2.24 116 | .027
Difma 117 0.008
Difmo 118 | -0.27 -0.31 -2.32 Gia .022
Difen 118 | 60.03
Eo 120 | 4.14 -0.34 -2.14 119 | .03¢
Mo 120 | 4.49
Ea 120 | 3.95 -1.54 -3.15 119 | .o002
Mo 120 | 4.49
Mo 120 | 4.48 e.33 1.96 119 | .052
Ma 120 | 4.15
Difen 120 | -0.20 0.34 2.14 119 | .034
Difmo 120 | -0.54
Difma 120 | -0.20 0.33 1.96 119 | .052
Difmo 120 | -0.5¢
En 120 | 3.84 ~0.40 -1.52 118 | .013
Mo 120 | 4.05 119

—

Mo 119 | 3.68 -0.38 -1.98 i18 | .050
Ma 118 4.07

TABLA 3
COMPARACION DE MEDIAS INTERGRUPOS SEGUN LOS TRES
NIVELES DE LA VARIABLE IDENSUS
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Variables Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
(negativo) (squilibrade) {positivo)

Desecs de X=1.27 X==0.33 X= -0.50
contactos
sociales.

Sumigidn X=-0.30 X=0.53 X= 0.38
Cambios de X=0.226 X=-0.74 X= -0.37
Humor




INTRODUCCION

En el afio 1995 la Editorial de la Revista de enfermeria Rol en su n°
199 de Marzo, ofrecia una informacién proveniente del Sindicato de
Enfermeria SATSE en el que se afirmaba que las denuncias presentadas
contra el colectivo enfermero habian ascendido en un 260% en el trans-
curso de solo dos afios.

Asimismo, los tiltimos informes que publica la U.P.E. mensualmente
a traveés del periddico «Enfermeria actualidad» revelan que suele ser cada
vez mas habitual que los profesionales de la enfermeria se sienten en el
banquillo de los acusados ante la Justicia.

LA RESPONSABILIDAD JURIDICA DEL PROFESIONAL
SANITARIO

Que existe responsabilidad juridica del personal sanitario no plantea
ningtin tipo de dudas hoy en dia. Esto no significa que en tiempos anteriores
no existiera tal responsabilidad, pero si es cierto que ésta estaba, cuando
menos que tamizada, por el halo de inmunidad del que estaban investidos los
profesionales de la salud y mds concretamente el profesional médico, que
estaba solamente sometido a las reglas de la ética profesional y respondia
ante su conciencia y la censura social. Atn asf lo que si parece evidente es
que en estos ultimos tiempos ya no se acepta como tinica responsabilidad
médica la ética y la social. Parece que qued lejana la proclamacion de la
Academia de Medicina Francesa, «que en el afio 1930 proclamaba que el
tnico juicio natural del médico era su propia conciencia y que la inmunidad
era indispensable para el progreso de la ciencia médicax' .
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Es en nuestra época y concretamente con la instauracion en los
paises desarrollados del Estado Social y de Derecho que trae la demo-
cracia liberal cuando se hace patente el reconocimiento de los derechos
de los enfermos (arts. 15,43, 51.1 de la C.E.).

El avance democratico, el mayor nivel cultural en materia sanitaria
de la poblacién, la masificacién en el ejercicio profesional, la utilizacion
de técnicas cada vez mas sofisticadas, etc. han influido para que los indi-
viduos ya no se sometan a los profesionales de la salud sin ningtn tipo de
reservas y se haya perdido en parte este halo de veneracion que se venia
observando en épocas anteriores.

Como apunta J. M. Martinez Pereda®, <han sido multiples y varia-
das las causas que han contribuido a la efectiva exigencia de responsabi-
lidades en los sanitarios y a la defensa de los derechos de los enfermos».

El mundo de lo juridico y en concreto el dmbito que corresponde a la
parte de la actividad sancionadora que se refleja en las sentencias que dicta-
minan los Tribunales de Justicia, ha sido y nos atrevemos a afirmar que es,
una realidad que no ha preocupado a los profesionales de la salud en gran
medida, por un lado por que de la actividad profesional de los sanitarios se ha
desprendido como decfa Llamas Pombo,una imagen sobredimensionada que
ha hecho que la sociedad en general, ante la impericia profesional, no haya
reclamado por la via judicial como serfa de esperar ante la negligencia en
otras actividades o profesiones (piénsese por ejemplo en los arquitectos).
Por otra parte y en concreto en lo que hace referencia alos profesionales de
la enfermeria, por la dificultad que ha supuesto desde el punto de vista de la
actividad asistencial que exista un reconocimiento real de una responsabili-
dad profesional, lo que ha dado como resultado la no-contemplacion de una
responsabilidad juridica. :

Deduciendo por tanto de todas estas reflexiones, que los profesio-
nales de la salud y en concreto los profesionales de la enfermeria, esta-
mos todavia poco concienciados de que la justicia tambi€n ha puesto su
mirada en nosotros como profesionales.

Conviene en cualquier caso advertir y antes de profundizar en el tema
que unacosa es la accién delictiva cometida por un profesional y otra distinta
es el delito profesional. Es este dltimo el que centra nuestra atencion.




MATERIAL Y METODOS

El material que se ha utilizado para este trabajo, son distintas sen-
tencias del Tribunal Supremo, escogidas de forma aleatoria en un nime-
ro total de 19, situadas en un espacio de tiempo que discurre desde 1979
hasta 1995, recogidas en la base de datos de Aranzadi-Jurisprudencia.

El método consiste en el anlisis de las distintas sentencias, valorando
principalmente, el motivo de la demanda, los criterios de decisidn del Tribu-
nal, la resolucién final, ademas del andlisis cronoldgico que nos dar4 el nu-
mero de sentencias producidas en un perfodo de tiempo concreto, que desci-
frado en porcentajes, dardn una visién clara del incremento o disminucién de
sentencias a lo largo de estos, aproximadamente, 16 afios.

DISCUSION

Del andlisis de las 19 sentencias mencionadas se desprende los
siguiente:

Entre 1979 y 1989 se dictan ocho sentencias, seis corresponden a
delitos profesionales, es decir, son conductas realizadas por profesiona-
les en el ejercicio de su actividad que merecen la reprobacion de los
tribunales por haber incurrido en alguna de las formas de imprudencia
profesional, que se traduce en la mayoria de los supuestos en la no-aten-
cion a la lex artis en el ejercicio de sus competencias. :

Dos de ellas son delitos de los que hemos llamado no profesionales
€n cuanto que el tipo no requiere la condicién de profesional para su
comision, una por estafa y falsificacién de documentos publicos (rece-
tas) y la otra por injurias a una organizacién profesional.

De las ocho sentencias correspondientes a este perfodo siete son con-
denatorias y una absolutoria que corresponde al supuesto de una comadrona
que administré a una parturienta un suero dilatador tras recibir una orden
telef6nica del médico responsable. Se alegaba, asimismo, por la acusacion
particular que la citada profesional se habia extralimitado en sus funciones en
razon de lo recogido en el Decreto de 1960 de competencia profesional. El
Tribunal Supremo no aprecia la existencia de imprudencia por cuanto que el
citado Decreto establece la posibilidad de actuar en el sentido en que lohizo
la comadrona bajo direccién facultativa.

COMUNICACIONI

71



XVII SESIONES DE TRABAJO DE LA A.E.E.D.

72

Entre 1990y 1994 se dictan once sentencias, de las cuales siete corres-
ponden a delitos profesionales y tres a delitos del profesional y uno no pudo
ser estudiada por no haber recurrido el sanitario condenado.

De estos tres delitos no profesionales, uno es un delito contra la
salud publica (trafico de drogas), otro es de usurpacién de funciones de
ATS que practica medicina alternativa y el tercero es de apropiacion in-
debida. Dos de las sentencias fueron condenatorias y una absolutoria, la
correspondiente al ATS que practicaba medicina alternativa por entender
el Tribunal Supremo que para que se pueda apreciar un delito de usurpa-
ci6én de funciones es preciso que se realicen actos de una profesion sin
poseer el correspondiente titulo oficial y, siempre segtn el Tribunal, los
actos realizados por el procesado en ninglin caso constituyen actos pro-
pios de una determinada profesion por lo que no se requerian para otros
titulos que los que el propio acusado presentaba,

De los siete supuestos de delitos profesionales, cuatro de las sen-
tencias fueron absolutorias y tres condenatorias. Ahora bien, en tres de
las sentencias absolutorias, el Tribunal Supremo se pronuncia en este
sentido por no poder probar de manera suficiente la existencia de un
nexo causal entre la accién imprudente o negligente y el resultado lesivo
producido, lo que no es 6bice para que en los distintos considerandos de
sus pronunciamientos haga referencia a la existencia de, al menos una
omisién del deber de cuidado por parte de los profesionales acusados, lo
que nos conduce a pensar que, atin en ausencia de condena hay una clara
reprobacion a las conductas de estos profesionales.

El cuarto supuesto absolutorio, si bien se produce en virtud de que
se aprecia una clara responsabilidad de la Administracion para la que
trabajaban los profesionales acusados, hace mencion a que en cualquiera
de los casos, respecto al ATS implicado habrfa correspondido la absolu-
cién puesto que su actuacién fue fruto del cumplimiento de ordenes mé-
dicos y existiendo superioridad jerdrquica no existia responsabilidad por
parte de aquel.

De todo lo expuesto cabe deducir que los criterios seguidos por el
Tribunal Supremo en la Sala segunda respecto al tema que nos ocupa
estdn presididos por los siguientes principios:
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1° La consideracién de que toda la actividad sanitaria entrafia
un especial riesgo al incidir directamente sobre la salud y la
vida de las personas.

2°  Como consecuencia de lo anterior se requiere una cuidadosa
atencion de la lex artis

3°  Que la responsabilidad de los sanitarios procedera cuando
en el tratamiento efectuado se incida en conductas descuida-
das de las que resulte un proceder irreflexivo, aunque el re-
proche de la culpabilidad viene dado no tanto por el error,
sino por la dejacién, el abandono, 1a negligencia y el descui-
do de la atencion que el paciente requiere.

CONCLUSIONES

Aunque el nimero de sentencias que se han estudiado, no es el
total de las resueltas en este periodo de tiempo, si creemos que es niime-
ro suficiente para deducir ciertas conclusiones.

1*) Que estudiado en periodos de 5 afios corresponde al quinque-
nio (1979-1984), dos sentencias, al quinquenio (1985- 1989) correspon-
den seis sentencias y por tiltimo en'el quinquenio (1990-1994) se dictan
un total de once, lo que de alguna forma corrobora la informacién apor-
tada en su momento por el SATSE, de que se ha producido un aumento
considerable en esta Gltima década. En base a nuestro trabajo el porcen-
taje es de un aumento de un 340 por 100.

2°) De las 19 sentencias estudiadas 13 corresponden a delitos pro-
fesionales y 5 a delitos que hemos denominado no profesionales, puesto
que han sido cometidos por profesionales de la enfermeria pero no tienen
relacion con la actividad enfermera, no existe negligencia profesional,
existe negligencia personal.

3°) De las 13 sentencias que corresponden a delitos denominados
profesionales el tipo més frecuente es la Imprudencia tanto en su califica-
cion como delito (imprudencia temeraria) o en su calificacién como falta
(imprudencia simple con y sin infraccién de reglamentos), de acuerdo a
lo que estipulaba el Cédigo Penal vigente hasta Mayo de este afio.



XVII SESIONES DE TRABAJO DE LA A.E.E.D.

74

Es decir, las causas mas frecuentes por las que los profesionales de
la enfermeria nos sentamos en el banquillo de los acusados es lo que en
términos jurfdicos se denomina el tipo Imprudente, clasificado asi en aque-
llos casos en que se omite el minimo deber de cuidado que debe de tener
el profesional de la salud en su actividad asistencial frente al paciente.

Por todo lo expuesto, cabe concluir, que el incremento en los ulti-
mos afios de las denuncias a profesionales de la enfermeria pone a estos
en el punto de mira de la justicia. Sin duda, esta realidad debe de ser
suficiente para que los profesionales recapacitemos respecto a la impor-
tancia de llevar a cabo una praxis que no sélo va a ser valorada desde la
perspectiva de la responsabilidad profesional, sino y ademds desde la
perspectiva de la responsabilidad juridica.
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El concepto de "Identidad Social" se define como el conocimiento
por parte del sujeto de que pertenece a ciertos grupos sociales, con todo
lo que ello implica, tanto a nivel de valores como emocional. Consecuen-
cia de esta Identidad es la necesidad de que ese grupo al que pertenece-
mos (Endogrupo) posea una "Distintividad Positiva", con respecto a
otros grupos (exogrupos), (Tajfel, 1972).

El paradigma del grupo minimo de Brown y Turner (1979) dice
que los sujetos discriminan socialmente creando diferencias favorables
enire el propio grupo y los restantes (exogrupos), incrementando de esa
forma su autoestima. Estos autores estudiaron el efecto de cruzar dos
categorias sociales dicotémicas y observaron que los miembros del pro-
pio grupo fueron valorados més favorablemente que los de los grupos
externos (.025). En este trabajo de Brown y Turner se cumple lo que
Deschamps y Doise (1978) denominan Categorizacion simple, o sea, cla-
sificaciones dicotémicas simples, entre el propio grupo y un grupo exter-
no. Denominan Categorizacién Cruzada a aquella situacién en que cuan-
do una clasificacion dicotémica es cruzada por otra, da como resultado
que algunos miembros del propio grupo, en el primer criterio, devienen
miembros del exogrupo por el segundo criterio. y viceversa.

Objetivos de este trabajo son:

1. Asegurar que los factores emocionales y cognitivos sean equivalen-
tes y con ello, que los resultados no puedan ser atribuidos a factores asocia-
dos a las relaciones existentes en la vida real de los grupos estudiados.

Tal como lo hiciera Turner (1875) hemos empleado categorizaciones
creadas artificialmente.

. COMUNICACIONES
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2. Demostrar lo que predice la Hipdtesis Cognitiva de Deschamps
y Doise (1978) sobre el hecho de que habra discriminacion intergrupal
en las condiciones de categorizacién simple, pero no en la cruzada.

Brown y Turner (1979) asumen que en una situacién de
categorizacién cruzada sigue existiendo la necesidad de preservar la Iden-
tidad Social Positiva.

Nuestras hipdtesis son las siguientes:

1.

Segin la categorizacion Cruzada (Deschamps y Doise, 1978)
no deben existir diferencias entre la valoracion de las enfer-
meras (Ea), enfermeros (Eo), médicos (Mo) y médicas (Ma)
en cuanto a su Identidad Social y relaciones entregrupos.

Segtin la Teorfa de la Comparacién Social, las mayores dife-

- rencias con respecto al endogrupo (Enfermeras) deben darse

entre: Médicas > Enfermeros > Médicos y.. , las mayores
diferencias entre las Médicas y los Enfermeros se darén en
las escalas relacionadas con el trabajo vinculado con el pa-
ciente. Igualmente, deben existir diferencias, aunque meno-
res, en las escalas relacionadas con el trabajo.

En caso de haber diferencias entre las Enfermeras y los Mé-
dicos, éstas deberan darse en funcién de las escalas del este-
reotipo femenino-masculino.

Debe haber correlacion entre:

a. A mayor Identificacién Profesional (Idenpro), menor Di-
ferenciacion entre Ea-Mo y entre Ea-Ma.

b. Cuanto mas positiva sea la Identificacién Sustractiva
(Idensus), menor diferenciacién entre las Ea-Mo y entre Ea-
Ma.

c. A mayor Identificacién con Enfermerfa (Idenfer) y mas
negativa la Identificacién Sustractiva (Idensus), mayor serd
la diferencia entre Ea-Mo y menor con Enfermeria.




METODOLOGIA

Sujetos: Muestra formada por 120 Enfermeras (DUE) en edades
comprendidas entre los 21 y los 51 afios.

Se utilizé6 como Instrumento un cuestionario, donde se solicita a
la enfermera (Endogrupo) que describa de forma general, como percibe
a distintos grupos de profesionales de la salud (Exogrupos: Mo, Ma, Eo
Yy Su propio grupo).

Las diferentes escalas del mismo fueron tomadas, en parte de Choon
y Skevington (1981) y completadas por Ojeda (1995). El definitivo consta
de cuatro bloques, cada uno con 31 variables, en una escala de valores
bipolares del 1 al 7, (1= caracteristicas negativas y 7= positivas (excepto
la variable 6 = inconformismo y la 24 = dominante). Al final de] mismo se
afadieron dos escalas relacionadas con el estatus percibido por la enfer-
fera con respecto a su propio grupo y, de los profesionales de la Medi-
cina. Igualmente, se afiadieron cinco escalas referidas al grado de Identi-
ficacion de la Ea con: Profesionales de la salud, en general: con los Mo;
Con la propia Enfermerfa y con los hombres y mujeres en general. La
variable "Idensus" tuvo su ori genen la Identificacién Profesional (Idenpro)
e Identificacion con la Enfermerfa (Idenfer).

PROCEDIMIENTO

Se realiz6 un estudio piloto con 25 enfermeras, cuyo resultado dio
lugar a la introduccién de las dltimas siete variables del cuestionario.
‘Posteriormente se formaron cuatro grupos diferentes de cuestionarios
(30 en cada uno), colocando las hojas del mismo en distinto orden. Asi,
la muestra quedé reagrupada en cuatro subgrupos de 30 sujetos cada
uno (cuadro ndmero 1).

Las puntuaciones directas de los sujetos fueron procesadas en un
procesador SSPS. Los datos fueron tratados de Ja manera siguiente:

1. La variable Indesus (Identificacién Sustractiva) se obtuvo, res-
tando a Idenpro (Identificacién con la profesion de Salud, en general) el
Idenfer (Identificacién con la Enfermerfa). Sus puntuaciones oscilan en-
tre (-1) y (+1), siendo (-1) mayor Identificacién con Enfermeria y (+1)
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mayor Identificacion con profesionales de la salud, en general. La valo-
racién O (cero) se corresponde con el equilibrio entre ambas identifica-
ciones.

2 1os Indices de Diferenciacién entre Mo, May Enfermeria (Difmo,
Difma y Difen) se obtuvieron restando de la puntuacién dada a cada variable
del endogrupo (Enfermeras), las correspondientes a los exogrupos (mo, Ma
y Eo). Asi, los indices positivos nos indican que la puntuaci6n es mas alta
para las enfermeras en esa variable y las negativas, lo contrario.

TRATAMIENTO DATOS Y RESULTADOS

Se realizaron Andlisis de Varianza (Anova one way) en todas las
variables (tabla nimero 1), comparaciones de medias para las significati-
vas, al igual que para los Indices Diferenciales (Tabla niimero 2).

En la Tabla niimero 3, se recogen los resultados de las compara-
ciones de medias, para los grupos segin los tres niveles de la variable
Indesus. Por tltimo, se obtuvieron Correlaciones de Pearson entre los
Indices de Diferenciacién e Identificacién (Tabla 4).

Expondremos solamente las variables significativas. Observando
la tabla ndmero 1, constatamos diferencias significativas entre las Eay
los exogrupos en las variables: Racional, Pacifico, Prediccién de cam-
bios de humor, Deseos de contactos sociales, Sumisién y Cambios de
Humor. Podriamos interpretar las mismas como que el grupo "médicos"
ha sido percibido por las Ea como el més racional, el més pacifico y del
que mejor se puede predecir los cambios de humor. Igualmente, que las
médicas son las mas identificadas con la Enfermeria, incluso més, que
con los Profesionales de la Salud, en general. Los sujetos mas Identifica-
dos con la Enfermerfa opinan que las Enfermeras tienen menos cambios
de humor que las médicas, mientras que los sujetos "equilibrados” opi-
nan lo contrario. En la tabla niimero 2 se muestran los resultados de las
comparaciones de medias de las variables significativas, tanto del
endogrupo como de los exogrupos, al igual que los de los Indices Dife-
renciales entre estos grupos.

Comprobamos como los médicos son percibidos como los que pro-
porcionan mejor trato a sus subordinados, son més racionales, los mas
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pacificos y de los que mejor se pueden predecir sus cambios de humor,
tanto respecto a las enfermeras, como enfermeros y médicas. Las mayores
diferencias son entre Mo y Ea en cuanto "Racionalidad" y "Pacifico”, incluso
mayores que las encontradas entre los Eo y las Ma (.052).

En la tabla nimero 3, observamos una mayor diferenciacién por parte
del grupo con Idensus equilibrado (X=0.53) en la variable Sumisién, respec-
to al grupo con Idensus negativo (X=-0.301), lo que podrfa significar una
mayor Identificacion con la Enfermeria de estos sujetos que con los profe-
sionales de la salud, en general. Este grupo con Idensus negativo percibe a
las médicas como personas méas dominantes que las Enfermeras.

En la tabla nimero 4, se muestran las correlaciones entre los Indi-
ces de Diferenciacion e Identificacion. Las obtenidas entre Identificacién
con los profesionales de la Salud y Diferenciacién Enfermeras, es bastan-
te baja (nivel confianza del .01). Las relacionadas con los Indices de
Diferenciacion e Identificacion en la variable "Deseos de mantener con-
tactos sociales" es negativa con Identificacién con los profesionales de la
salud. Podriamos interpretar este resultado como que a mayor Identifi-
cacion con profesionales de la salud, menos deseos de contactar social-
mente con los otros grupos sanitarios. Por otro lado, observamos que a
mayor identificacion con la profesién sanitaria menos intransigencia (r= -
.24; p< .01). A mayor identificacién de la enfermeria con la profesién
sanitaria en general, mayor sumisién (r= .272; p< .01).

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Hemos intentado investigar las condiciones minimas que pueden
desencadenar la discriminacion respecto a los exogrupos y el favoritismo
hacia el endogrupo. Los resultados de nuestro trabajo muestran que las
enfermeras han valorado més positivamente al grupo médico. Esta valo-
racion ha recaido en dimensiones supuestamente relacionadas con el es-
tereotipo masculino (por ejemplo, racionalidad, prediccién de cambios
de humor, etc.) pero no, en las también supuestamente relacionadas con
el estereotipo femenino, tal como la Sumisién.

Las enfermeras coactiamos y cooperamos con otros profesionales de
la salud, fundamentalmente con los profesionales de la Medicina, pero inten-
tarmos mantener, como grupo profesional, una Distintividad Positiva.
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Hemos utilizado la llamada Categorizacién Cruzada (Deschamps
y Doise, 1978) segiin la cual la categorizacién, per se, provoca discrimi-
nacién intergrupal, aumentando las semejanzas endogrupales y aumen-
tando las diferencias endo-exogrupales. Todo ello, desde la hip6tesis
Cognitiva. Por otro lado, hemos visto que segiin Brown y Turner (1979),
la discriminacion se da tanto en la simple como en la Cruzada. Al haber
utilizado solamente en nuestro trabajo, la cruzada, queda pendiente de
comprobacién la congruencia o no de nuestros resultados con lo que
sefialan estos autores. Nuestros resultados pues, estdn en la linea de la
Hipétesis Cognitiva de Deschamps y Doise (1978).

Los supuestos de nuestra primera hip6tesis no se cumplen, puesto
que hemos encontrado diferencias en las valoraciones de las enfermeras,
enfermeros, médicos y médicas, en cuanto a su Identificacién Social y en
las relaciones entre estos grupos.

Con respecto a la segunda, podemos decir que si se cumple, ya que
hemos encontrado diferencias significativas del endogrupo respecto a
los exogrupos en el siguiente orden: Médicas > Enfermeros > Médicos.
Se ha percibido a la enfermera como la que peor trato da a sus subordina-
dos, la menos racional, la menos pacifica y de la que menos se puede
predecir los cambios de humor. En cambio, no hemos encontrado dife-
rencias en las dimensiones relacionadas con el trabajo directo con el pa-
ciente.

También hay diferencias entre las enfermeras y los médicos en las
variables vinculadas a estereotipos masculino-femenino. Asi, las enfer-
meras han sobrevalorado al exogrupo médico en dimensiones como ra-
cional, cambios de humor, dominica, etc. aunque los resultados no estan
tan claros respecto a variables tales como trato a los subordinados, paci-
fico y sumisi6n, (estereotipos tipicamente femeninos).

Llegados a este punto, queremos aclarar la posible confusién de los
significados de algunos de los adjetivos utilizados, por ejemplo "Sumision" y
"Cooperaci6n". Asi, "Sumiso", en este contexto, debe ser interpretado como
sinénimo de "Cooperador”, lo contrario es incongruente con los resultados
obtenidos en la dimensién "Inconformismo". Si las enfermeras han sido
percibidas como el grupo mds incorformista, no tiene 16gica la relacion in-
conformista-sumisa, pero s la de inconformista-cooperadora, dado el carac-

——
——
—
| —
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ter complementario de las dos profesiones estudiadas. Por tiltimo, comenta-
mos brevemente las correlaciones obtenidas.

. Podemos afirmar que lo supuesto se ha cumplido en el caso
de Transigente/Intransigente, pero no en el de Sumisién/Do-
minancia. Asi, cuanto mayor es la Identificacién con los pro-
fesionales de la salud, las enfermeras son menos intransigen-
tes y mas "sumisas" y que a mayor identificacién con los
profesionales de la salud, menos deseos de contactar social-
mente con los exogrupos.

2. Elsegundo supuesto se ha cumplido en el caso de las Ea-Ma, en
la variable "Cambios de Humor", pero no en el caso de Ea-Mo.

3. Aligual que en el punto anterior, se cumple en el caso de Ea-
Ma, pero no en el de Ea-Mo.

Existe una tendencia universal favorecer al endogrupo en dimen-
siones como lealtad, honestidad, etc., conductas que se esperan en la
relacion endogrupal pero no en las exogrupales. Esto parece tener como
finalidad la defensa de una distintividad positiva y una Identificacién So-
cial del endogrupo. Nos parece necesario mencionar el concepto de Com-
peticion Social que sirve para matizar el de Comparacién Social (Brown
y Turner, 1978). Estos autores hablan de competicién social la cual se
produce cuando por lograr una Identidad Social Positiva cada grupo tra-
ta de mantener una diferencia respecto a otros grupos en una dimensién
positivamente valorada por consenso social. Luchamos por ser indepen-
dientes en funciones que nos son propias, como dirigir y formar a nues-
tros profesionales, sin olvidar la subsidiariedad con otras profesiones.

Tajfel (1972) sefiala, dentro del concepto de Identidad Inadecuada,
una serie de estrategias de las que se puede hacer uso cuando se pertenece a
un grupo que no nos proporciona una Identidad Social Positiva: a. Movili-
dad Individual, o sea, abandonar el grupo e intentar "pasar" al grupo mas
valorado. (€sta es usada con frecuencia por los enfermeros/as, por ejemplo,
estudiando otra carrera). b. Creatividad Social, que implica "alterar o redefinir
los términos de la situacién comparativa". Esta estrategia puede lograrse: **
Compardndose con otros grupos en una nueva dimensién.** Cambiando los
valores asociados a ciertos atributos del grupo.** Cambiando el €X0grupo
con el cual se compara el endogrupo.
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En los dltimos afios hemos podido comprobar como el grupo de
profesionales de la Enfermeria ha utilizado las estrategias propuestas por
Tajfel. Una gran parte, ha abandonado la profesion, bien integrandose en
otros grupos profesionales (médicos, psic6logos, abogados, etc.) o bien
no integrandose en ninguno. Otra gran parte, ha iniciado "campafa" de
creatividad social, tratando de mejorar la imagen social de los mismos a
través de la creacién de nuevos valores, explicando el rol profesional,
profundizando en los aspectos cientificos de la profesién, etc. Ello nos
lleva a poder afirmar que el grupo profesional enfermero posee una
Distintividad propia, que ha ido mejorando en los dltimos afios y se prevé
su consolidacién como un grupo profesional con Distintividad Positiva.
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ANEXO GRAFICOS

CUADRO 1
ORDEN DE COLOCACION DE LOS CUATROS BLOQUES
DE CUESTIONARIOS

Mo |Ma |B |Ea
B B (m |m
Ma Mo Ea Eo
B | |m |®
TABLA 1

ANOVAS: ENDOGRUPOS X EXOGRUPOS DE LAS VARIABLES
SIGNIFICATICAS

suma g.1, Madia 3 -] Variable
cuadrad. cuadrit,
Endogrupo 249.67 232 1.08 3.25 .041 Racional
Exogrupos 7.00 2 3.5
Endogrupe 415.5 238 1.75 2.61 .076 Pacifico
Exogrupos 9.12 2 4.56
Endogrupa 451.74 236 T-=91 3.38 036 Humoxr
Exogrupos 12.52 2 6.46 predecible
Intergrupos 47.282 2 23.64 4.88 .009 Desecs de
Intragrupos 566.41 117 4.84 contacto
social
Intergrupos 159.62 2 9.81 4.38 014 Sumisicn
Intragrupos 216.67 117 2,23
Intergrupos 25.04 2 12.52 3.35 .038 Cambios da
Intragrupos 433.42 117 3.73 Humor
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TABLA 2
COMPARACIONES DE MEDIAS DE LAS VARIABLES SIGNIFICATIVAS
EN ENDO-EXOGRUPOS E iNDICE DE DIFERENCIALES

N Madins | Dif.Media 3 g.1. | p Variabla
S 119 | 4.15 -0.352 -1.96% 118 | .052 | Buen trato a
e 119 | 4.51 subordinados
L= el L
Eo 118 | 4.78 ~0.31 -2.32 117 | .022
Mo 128 | 5.20
Ea 110 | ¢.82 -0.27 -2.44 117 | .01
Mo 118 | s.10
Mo 117 | 5.10 0.29 2.2¢ 116 | -oa? RACIONLAL
Ma 117 | 4.81
Difme | 117 | -0.28 | -0.29 -2.24 116 | .027
Difma 117 | o.008
Difma 118 | -0.27 -0.31 -2.32 - 023
Difen 118 | 0,03
Ea 120 | 4.14 -0.34 -2.14 119 | .034
Mo 120 | 4.48
Ea 120 | 3,95 =0.54 -3.15 119 .002
Mo 120 | 4.48
Mo 120 | 4.489 @.33 1.98 118 | .082 | eaciFIco
Ma 120 | 4.15
Difen 120 | -0.20 0.3¢ 2.14 118 | .034
Difmo 120 | -0.54
Difma 120 | -0.20 0.33 1.98 118 | .052
Difmo 120 | -0.54
Ea 120 | 3.64 ~0.40 -2.52 118 | .013 | CAMBIOS DE
Mo 120 | 4.05 119 HUMOR
o 119 | 3.68 ~0.39 -1.98 118 | .050
Ma 118 | 4.07

TABLA 3
COMPARACION DE MEDIAS INTERGRUPOS SEGUN LOS TRES
NIVELES DE LA VARIABLE IDENSUS

Variables Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
(negativo) {equilibrado) (posgitivo)

Deseos de X=1.27 X=-0.33 X= -0.50
contactos
sociales.

Sumisidn X=-0.30 X=0.53 X= 0.38
Cambiocs de X=0.226 X=-0.74 X= -0.37
Humor
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TABLA 4
CORRELACIONES ENTRE INDICES DE DIFERENCIACION
E IDENTIFICACION

IDENSUS IDENPRO IDENMO | IDENF DIFMO DIFMA | DIFEN

|79}
Tossens 1.000 L49%% -.004 .43k -.08 -.17 .034 E
ITENPRO 1.000 -.129 5G*F —.22%% -.21% .03 <
—
B o
om0 1.000 -.130 046 .08 -.18 A o
vy @2
o 1.000 -.142 -.065 .007 8 8
v =
DIFMO 1.000 JTO* d8*%  [1] Q
DIFMA 1.000 A7 E
DIFEN 1.000 8

TTENSUS 1.000 A9** .0004 —.43%* -.17 -.07 .102
@
IDENERO 1.000 -.129 .06 -.24% L -.012 E
IDENMO 1.000 -.13 .06 -.04 .042 g
e
e 1.000 -.09 .04 -.108 EJ
DIFMO 1.000 e 509 %+ g
=
DIFtA 1.000 .237 o
J—

DIFEN 1.000

ToENSUS 1.000 .089%* -.001 —.43%n .129 .180 .073
IDENERO 1.000 -.126 .56%* .179 .27+ 041

oo 1.000 -.129 .077 -.086 .147 'z
g 5
—
ToENE 1.000 .064 111 -.026 7
—
DIFMO 1.000 AaTee .64Gwn g
w2

DIFMA 1.000 .28@%#

DIFEN 1.000

n = 116
L. TS **p < 001
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INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El SAPS es un centro de atencidn de toxicémanos marginales activos,
en la ciudad de Barcelona, que actdade 21 a 6 horas, todos los dias del afio.

MATERIAL Y METODOS

En el més puro convencimiento de la necesidad de realizar docen-
~ cia e investigacion en toda institucién sanitaria, se han desarrollado li-
neas de investigacion y docencia en el campo de enfermeria.

Un registro de enfermeria de mds de 860 pacientes es la base de la
investigacién epidemioldgica.

En el campo de la docencia se ha considerado muy importante que
los futuros profesionales tuvieran un conocimiento de primera mano de
la atencién sanitaria en el medio marginal y de la toxicomania activa. Al
respecto desde el curso 95-96, dentro del horario nocturno del centro, se
reciben alumnas de la Escuela Universitaria de Enfermeria Blanquerna,
tuteladas por sus tutores.

RESULTADOS

Lainvestigacion en el campo sanitario permite posicionar el SAPS
como un observatorio de la realidad de la toxicomania en la ciudad de
Barcelona, con gran profusién de datos sobre dicho fenémeno.

En el terreno docente, las alumnas se han adiestrado en técnicas
habituales de asistencia y prevencion, asi como han podido familiarizarse
en la atencion del toxicémano activo. La experiencia por parte del perso-
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nal del SAPS, personal docente de la Escuela Blanquerna y propias alum-
nas, se ha considerado muy buena.

CONCLUSIONES

Es posible la mirada docente e investigadora en cualquier actividad
asistencial. No obstante, no siempre es fécil.

En nuestro servicio SAPS en Barcelona,

1)  seatiende a toxicGmanos activos en situacion marginal

2)  se aplican estrategias para disminuir los riesgos derivados
del propio consumo

3) seintenta desarrollar un registro de datos que pueda mejorar
la atencién de esta no bien conocida poblacién,

4)  se intenta disefiar nuevas actuaciones e intentar yugular la
progresién de la epidemia por VIH.

Estrategias para disminuir los riesgos derivados del propio consumo.

Sec aplican estrategias para disminuir los riesgos derivados del pro-
pio consumo:
a) entregade 7697 jeringas/mes,
b) 1997 preservativos/mes,
c) 124 visitas sanitarias/mes

Todo esto se desarrolla en un ambito definido por un barrio con
alta incidencia de marginalidad, paro, consumo y trafico de drogas y de-
lincuencia. El horario es nocturno de 21 a 6, los 365 dias del afio.

En este contexto, en ocasiones agrestes y no exento de riesgos,
con frecuentes picos de intensa actividad asistencial, queremos demos-
trar que es posible realizar investigacién y docencia.

INVESTIGACION

La férmula de investigacion propuesta es la mds bésica posible: la
reflexién sobre lo que se hace y cdmo se hace, con lo que nuestro servi-
cio se convierte en un verdadero observatorio de una dura realidad y
permite disefiar nuevos objetivos, permite seguir avanzando.




De este registro de datos, de esta funcién de observatorio, pode-
mos informar que en la actualidad, han contactado con el Servicio 4328
personas, de las cuales 861 cuentan con historial clinico (19.8%).

Pais: 20.6% no son espafioles

Edad*: La edad media es de 29 afios (derivaci6n estdndar 6.49),
mas de la mitad tiene entre 25 y 32 afios. Edades extremas 15 y 50 afios.

Sexo*: El 67.4% son hombres, 30.7% mujeres y 1.9% travestidos
o transexuales.

No hemos hallado diferencias significativas entre sexo en relacién
a fallecimientos, recuento de CD4, afios de consumo por via parenteral,
edad de comienzo de consumo endovenoso, estancia en prision.

Y, en cambio, si que hemos hallado diferencias en ejercicio de la

prostitucion e infeccién por HIV.

- La prevalencia de ejercicio de la prostitucién es 8.78 veces
superior en las mujeres (intervalo de confianza de relacidn
de prevalencia 95% de 5.96 a 12.94).

- La prevalencia de infeccion por VIH es 1.3 veces superior
en las mujeres intervalo de confianza de relacién de preva-
lencia 95% de 1.004 a 1.27). Datos confirmados por regre-
si6n logistica. La "odds" de positividad al VIH en las
mujeres (controlando afios de consumo) es 1.87 veces supe-
rior que en el hombre (p=0.00005).

Consumo de drogas por via parenteral: la media de afios de
consumo es de 5 (desviacion estandar 8.80). La "odds" de positividad al
VIH aumenta 1.13 por cada afio de consumo.

Cabe destacar que el ejercicio de la prostitucién en hombres es mas
dificil de constatar.

Datos sociales: 41.3% no tienen vivienda ni cartilla de atencién
sanitaria.

Carcel: El 26.1% ha estado en la cércel, no apareciendo diferen-
cias significativamente estadisticas entre hombres y mueres. Los extran-
jeros si que han estado més en la cércel.

OMUNICACIONES
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PROSTITUCION:

De 860 personas, 17.4% realiza la prostitucion.

De las personas que realizan la prostitucion, 75% mujeres, 16.9%
hombres y 8.1% travesties.

Considerando las personas que realizan la prostitucién: de los hom-
bres, el 33% VIH+; mujeres, 68.9% VIH+y travesties, 90% VIH+

Datos médicos:

En el momento de la primera visita:el 63% no realizaba ningin tipo
de seguimiento médico, el 82% no estaba en tratamiento en relacién con
su consumo de drogas. De los 18% en tratamiento 16% en un servicio
publico y 2% en un centro privado.

Tratamiento por su drogodependencia: el 30% nunca ha sido
tratado a causa de su drogodependencia, el 51% han realizado alguna
vez un tratamiento en un servicio piblico y el 18% en un centro privado.

Prevalencia y anos de consumo: la prevalencia de HIV decrece
significativamente con el més reciente inicio de consumo por via parenteral.
Asf en el 12.8 de usuarios que inician el consumo en 1980 o antes la
prevalencia es del 80% frente al 25% de prevalencia de aquellos usuarios
(21.9%) que inician el consumo en 1991 o después. La prevalencia del
VIH (48.8), aumenta significativamente con los afios de consumo.

HIV en algunos subgrupoes: el porcentaje de HIV+ en el total de
personas visitadas en el SAPS es del 41.39%. Por encima de esta cifra
consideramos que existe algun tipo de factor de riesgo.

Por debajo hallamos al colectivo de hombres, 41% y por encima,
es decir, poblaciones més afectadas, mujer, travesties, personas que rea-
lizan la prostitucién (independientemente del sexo), personas sin techo.

Hombres 41%, TOTAL SAPS 43.9%, mujer 49.3%, travesti 60%,
prostitucion 63.5%, sin techo 64%.

DOCENCIA

Estamos plenamente convencidos de que alli donde hay asistencia
puede y debe hacer docencia. Basta desearlo.
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Haber disefiado conjuntamente con la Escuela de Enfermeria
Blanquerna de Barcelona, una estancia de docencia practicaen el SAPS
€s una apuesta por las competencias y retos a los que tendrd que hacer
frente el profesional del futuro. En donde, por desgracia, la atencién de
colectivos marginales y toxicomanfa van a tener progresiva importancia.
Se tenderd a tratar més temas relacionados con la marginacién y, por
tanto, a un nuevo concepto de la Enfermerfa.

Tal y como hoy en dia nos encontramos ante la sociedad, en que a
veces es dificil entender y asimilar ciertas situaciones y circunstancias, es
un hecho real que todo ello conduce hacia una cierta marginacién. Y, por
tanto, debemos aprender y prepararnos para estas situaciones.

El alumno vive un proceso enfocado a otro tipo de realidades y
trabaja de forma diferente. Se encuadra en un equipo multidisciplinario
que una vez por semana se retne y habla sobre diferentes usuarios y
nuevos proyectos. Se trata de la evolucién y problemas de los clientes,
en la medida que es posible. Se discute tanto a nivel social, educativo,
sanitario, por lo que es posible desarrollarse en estos campos. Es una
situacion gratificante, en que se articulan e integran diferentes aspectos
y el alumno recibe una gran informacién novedosa.

Los alumnos viven la realidad de los usuarios. Se encuentran ante
ellos tal y como son, frente situaciones que quizas no acaban de imaginar.
Porque sélo los usuarios tienen esa vida: viven en la calle, sin techo, ni
cama y han de buscarse la vida a diario, con continuos problemas con la
justicia.

Si bien la relacién se da en un dmbito informal con lenguaje colo-
quial y personalizado, en un clima distendido, existe, ante todo, un traba-
jo riguroso en el que hay una responsabilidad, formalidad y normas.

Hay buena aceptacion del alumno tanto por parte del equipo como
por parte de los usuarios. El trabajo se desarrolla a partir de unas exigen-
cias minimas, utilizando medios diversos como juegos, debate, polémica.

Existe una rica interaccién individuo marginal, alumno, tutor. El
alumno recibe una experiencia que transmite a su tutor y éste a la escue-
la, con lo que la escucin cecibe y desarrolla una nueva perspectiva de
docencia. "

95



COMUNICACIONES

LCUIDAMOS DESDE UNA
IDENTIDAD PROFESIONAL O
PARAPROFESIONAL?

Virtudes Rodero
Caremen Ferre I Grau

Carmen Vives Relats

Escuela de Enfermeria
Universidad Rovira i Virgili
Tarragona
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Siendo los cuidados la razén de ser de la profesién enfermera, sus
competencias estdn diversificadas en miltiples actividades relacionadas
con la salud, tanto en el ambito hospitalario como comunitario. Las en-
fermeras cuidan, educan, aconsejan, dirigeny también investigan. Su ac-
tividad esta en continuo cambio y responde a variables como el desarro-
llo tecnolégico, las crisis econémicas, los cambios sociales que generan
nuevas demandas en materia de salud, por nombrar algunos: SIDA, en-
vejecimiento, muerte, cronicidad, accidentes, violencia, trastornos de la
alimentacion, afectivos, pobréza, cambios familiares, guerras.

Se le exige a la enfermera dar respuestas a estas necesidades socia-
les, con un elevado nivel de competenciatécnica. espiritu analitico , tener
en cuenta la globalidad y dar calor humano en las interrelaciones.

Esta situacion compleja y dindmica plantea mdltiples paradojas,
que nos lleva a formular preguntas como:

¢ Cual deberia ser la formacion enfermera que posibilitara el desa-
rrollo de unas capacidades y actitudes que de respuesta a los cambios?,

¢Por qué hacemos lo que hacemos y qué queremos llegar a ser y ha-
cer?,

¢, Qué factores de resistencia dificultan que los alumnos puedan in-
tegrar los conocimientos tedricos en sus experiencias practicas?.

Hemos buscado respuesta a estas cuestiones a partir de: nuestra re-
flexion sobre laidentidad profesional, que genera una mirada desde la obser-
vacion de los profesionales en la préctica clinica, la opinién de los alumnos
de Enfermeria a lo largo de su proceso de aprendizaje, tanto teérico como
préctico, y de la experiencia generada en nuestra actividad docente.

OMUNICACIONES
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MATERIAL Y METODO

A partir de este planteamiento se ha llevado a cabo un estudio
cualitativo, descriptivo y transversal mediante una encuesta realizada a
250 alumnos de los tres cursos de la diplomatura, en la Escuela de Enfer-
meria de la Universitat Rovira i Virgili de Tarragona, asi como, la realiza-
cién de una Observacién Participante de dos profesoras de Enfermeria
sobre la préictica profesional en instituciones hospitalarias; registro y ana-
lisis de ambos trabajos de campo.

El cuestionario que hemos elaborado (Anexo 1) para dar respuesta
a las preguntas planteadas, lo hemos agrupado en:

A) Preguntas més orientadas a la perspectiva profesional.
La primera: Explica ;qué es cuidar?, responde a los aspectos te6ricos.

La segunda: Tienes que cuidar a tres personas de 3, 18, 80 afios
que estdn pasando un proceso gripal. Explica qué cuidados les darias a
cada uno de ellos. La planteamos para ver si queda integrado el concepto
tedrico en la practica.

La tercera cuestion trata de identificar qué actividades de rol aut6-
nomo lleva a cabo la enfermera, que actividades paraprofesionales y qué
recibe el alumno.

La cuarta pregunta nos da informacién sobre cémo deberia ser la
enfermera ideal, con lo cual se le pide al alumno que elabore un perfil
profesional.

B) Desde la perspectiva curricular hemos preguntado sobre las
materias que incluirfan en el plan de Estudios y cudles creen que no se
adaptan a la realidad. Esta pregunta nos orienta sobre sus expectativas
como alumno y futuro profesional.

Ademds, se les ha pedido que nombraran los cursos de postgrado y
especializacion que tendrdn interés para ellos como formacién postbasica,
creemos que esta pregunta nos orientaria sobre dmbitos de su interés
profesional.

C) Desde la perspectiva personal se ha preguntado por las moti-
vaciones que le han llevado a elegir la profesion enfermera y si estas
motivaciones han cambiado a lo largo de su proceso de aprendizaje.
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Por dltimo, desde una perspectiva social, les pedimos que expli-
caran que imagen y contenidos reflejan los medios de comunicacién en
relacion al rol profesional para identificar los estereotipos sociales.

Al realizar el andlisis de las cuestiones planteadas en relacion a la
perspectiva profesional, se observa que la definicion del concepto del cui-
dar en el aspecto tedrico seria para los alumnos de primer curso en su mayo-
ria: "Ayudar a las personas que necesitan de otra persona para sentirse me-
jor, atendiendo a sus necesidades tales como: higiene, comodidad, alimenta-
cion, respirar, dormir y darle medicacion. Afiadiendo que para ellos ayudar
seria vigilar, controlar, atender lo que necesitan a nivel fisico y moral, espe-

cialmente a personas necesitadas y discapacitadas.

Para los alumnos de segundo en un 50% cuidar seria: "Ensefiar y/
o suplir al enfermo en situaciones que no pueda cubrir sus necesidades,
ayudarle hacia laindependencia.

Para los de tercero, tener cuidado de la persona integra su bienes-
tar fisico, psiquico y social.

Identificamos una evolucién del concepto cuidar a lo largo de los
tres cursos. En los de primero su percepcion del cuidar nos sugiere
imagenes cercanas al modelo de beneficencia. Los de segundo curso se
definen hacia una orientacion Henderiana, es de sefialar que hablan de
ayudar al enfermo, pero no a la persona sana. Por ultimo los de 3* curso
plantean una definicién cercana a la de la OMS.

Si bien el concepto tedrico parece ser que lo tienen aprendido como
docentes observamos la dificultad de aplicarlo en un supuesto préctico,
detectando aspectos contradictorios con las definiciones:

- En ninglin momento plantean la posibilidad de realizar un plan
de cuidados, estin centrados en la enfermedad y medicacion.

- Tienen en cuenta las necesidades fisicas, pero las afectivas y
sociales no’las concretan en acciones.

- No hablan de etapas evolutivas sino de edad y se centran en
las carencias, por ejemplo: la pérdida de memoria, medica-
cion asociada, debilidad, inmadurez, pero no en las capaci-
dades, experiencias de vida y desarrollo por ejemplo: a la
persona de 3 y 80 afios proponen cuidarlo igual.
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Esto nos sugiere que los factores culturales y de socializacién pue-
den ser factores de resistencia en el momento de poner en préctica el
concepto tedrico del cuidar. Ejemplo: Los anuncios de medicamentos en
TV, la asociacidn nifio-anciano en los medios de comunicacion.

En la pregunta que pedimos la identificaci6n de las actividades que
llevan a cabo las enfermeras, los alumnos de segundo curso responden
que globalmente las enfermeras hospitalarias trabajan bien y concretan
sus actividades en los aspectos técnicos: medicacién, curas de enferme-
ria, venoclisis, glucemias...

Detectan algunos de ellos deficiencias en las relaciones con las per-
sonas, pero las justifican diciendo que es por falta de tiempo o conoci-
mientos para llevar una relacién mas profunda y sugieren los alumnos
"que ir mas alld puede ser negativo tanto para el profesional como para el
paciente y su familia".

Los alumnos de tercero, observan desde enfermeras que se limitan
a realizar las actividades técnicas hasta enfermeras realizando cuidados
que abarcan los aspectos afectivos y sociales; algunos de ellos, dicen
haber observado en sus practicas los aspectos més positivos y negativos
de la profesion. Es de resaltar, que en el momento de realizar sus practi-
cas clinicas el alumno dice adaptarse al modelo de la enfermera.

Es significativo, que cuando se refieren a las actividades técnicas
las detallan minuciosamente, sin embargo, cuando hablan de otros aspec-
tos del cuidar las generalizan.

Asi mismo, explican que casi no existe relacién entre enfermeras y
pacientes y entre enfermeros y equipo médico.

En relacion al perfil profesional, los alumnos de segundo curso.
Dan valor a un abanico muy amplio de cualidades humanas como: respe-
to, escucha, sociabilidad, amabilidad, trabajadora y puntual, tranquila,
sensible, educada, segura y equilibrada emocionalmente, generosa.

Solamente dos alumnos resaltan la necesidad de tener claro el con-
cepto de cuidar y como contribuir al estado general de la persona.

Los alumnos de tercer curso eligen a una enfermera con conoci-
mientos técnicos, que trabaje con eficacia y sepa resolver problemas, con
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iniciativa, que sea dindmica, alegre, responsable, abierta, sin prejuicios,
amable y con buen carécter.

Si estos resultados los ampliamos, con la aportacién generada a
partir de la observacion participante de dos profesoras, sobre las activi-
dades que realizan las enfermeras en diferentes hospitales y servicios,
podriamos inferir, que la mayoria de ellas derivan de la actividad médica,
son rutinarias y no cambian en funcidn de las necesidades de la persona y
pocas veces en funcion del médico.

El tiempo esta estructurado en actividades fijas, dentro de un hora-
rio previsto, una vez realizadas las tareas programadas todo lo que surge
puntualmente es vivido como un contratiempo.

Curiosamente a veces se observa que la competencia profesional
médica es un factor motivador para proporcionar cuidados enfermeros
de mayor calidad.

Con frecuencia hemos constatado que existe un tiempo libre entre
unay otra actividad programada, que pocas veces se utiliza para optimizar
los cuidados del paciente y de familia como por ejemplo: educar, apoyar,
acompaiiar, sostener, disminuir la ansiedad.

CONCLUSIONES

Tanto el grupo de enfermeras hospitalarias como los alumnos/as
de Enfermeria estudiados, realizan en su trabajo practico actividades que
en su mayoria responden a una identidad para-profesional.

De los factores identificados como importantes para seguir mante-
niendo una identidad para-profesional, el factor tiempo, ain siendo un
factor importante, no se ha comportado como un factor determinante, en
cambio, otros factores como: gratificacién personal y profesional, géne-
ro, seguridad, soporte social y grupal, son dificultades de resistencia al
cambio. Por ello creemos que todos estos factores han sido importantes
para mantener una identidad paraprofesional, dificultando enormemente
el poder adoptar una identidad profesional.
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CUESTIONARIO (anexo 1)

104

1.
2.

Explica que es cuidar.

Tienes que cuidar a tres personas de 3, 18 y 80 afios con un
proceso gripal. Explica los cuidados a dar a cada uno de ellos.

Identifica las actividades que has observado realizar a las en-
fermeras durante tus précticas clinicas en el medio hospitala-
rio o extrahospitalario.

Eres directora de un drea basica o de un hospital tienes que
decidir que profesionales de enfermeria quieres. Elabora un
perfil profesional en relaci6n alas demandas institucionales y
sociales de cuidados y segtn tu criterio.

Explica las materias que incluirfas en el plan de estudios.
Cuales son necesarias y cuales no se adaptan a la realidad
profesional e institucional que tu percibes.

Explica que cursos de post-grado y de especializacion crees
necesario para tu formaci6n postbésica en relacion a la evo-
lucién de la enfermera y las demandas sociales y/o
institucionales.

Explica las motivaciones que te han llevado a elegir la profe-
sién de enfermeria y si actualmente han cambiado.

Explica las imdgenes y contenidos que reflejan el cine y la
television del papel y de la aparicién fisica de la enfermera.
Crees que se parecen a la realidad o por el contrario son
ficticias.




COMUNICACIONES

ENFERMERAS DEL ZUECO-
ENFERMERAS DE MOOQUETA
DOS IMAGENES PARA UNA
MISMA PROFESION

Maria Victoria Antén Nardiz

Escuela Universitaria de Enfermeria
Comunidad de Madrid
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He elegido este titulo para iniciar una comunicacién en la que qui-
siera reflexionar con ustedes sobre la situacién que vive en la actualidad
la Enfermeria espatfiola.

Los enfermeros y enfermeras nos enfrentamos al siglo XXI desde

una posicion de desgaste profesional consecuencia de los iltimos veinte
afios en los que nos hemos debatido entre el DESAFIO y la CRISIS.

El desafio nos llegé desde el inicio de los afios ochenta por diver-
sos frentes.

La O.M.S. alimenté nuestras expectativas al identificarnos como
el profesional motor, eje y pilar del cuidado a la salud.

La Ley General de Sanidad nos abri6 posibilidades de desarrollo
con una concepcion de la asistencia sanitaria mas amplia e integral, don-
de la enfermera aparecia como fundamental.

El propio colectivo se marcé metas de desarrollo profesional que
nos llevaron a una formacion més amplia cientifica y continuada.

La enfermeria vivié un momento de posibilidades de desarrollo
como nunca antes las habia vivido.

Sin embargo, también desde los afios ochenta hasta nuestras fechas
la profesion de enfermeria ha tenido un desarrollo desigual, creciendo en
conocimientos, menguada en reconocimiento social, preparada para lu-
gares de decision y con grandes dificultades de acceso, diestra en el cui-
dado de los pacientes y sobrecargada en las tareas delegadas del médico,
finaliza el siglo XX en una situacién de grave Crisis que tiene su reflejo
en el malestar generalizado y el abandono profesional de un 25 %.
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] as razones de este malestar de la Enfermerfa y una de las causas de la
crisis, segin los analistas, seria el alejamiento que vive la enfermera de base
frente a la enfermera que ha alcanzado lugares de poder y de representacion.

El colectivo presenta finalizando el siglo XX una imagen de bordes
confusos y que solo se hace clara si se divide en dos bloques desiguales,
que bajo el mismo titulo profesional viven y perciben a la profesion de
muy distinta forma.

ENFERMERAS DE MOQUETA o DESPACHO: Enfermeras do-
centes, administradoras, directivos, con cargos en asociaciones profesio-
nales o representantes colegiales, con un discurso cientifico avanzado,
acceso a los medios para desarrollarse y crecer, presentan una imagen
progresista cientifica y cosmopolita.

ENFERMERAS DEL ZUECO: Enfermeras asistenciales, el 98%
del colectivo, sobrecargadas de trabajo, pocas expectativas de promo-
cién, bajos salarios, dificil acceso a cursos, congresos, presentan imagen
de des4nimo, malestar, desconfianza, y falta de expectativas de futuro.

El problema no se circunscribe a que existan dentro de una misma
profesién diferentes niveles, sino a la distancia que existe entre ellos y la
falta de comunicacion.

Las enfermeras de moqueta, se sienten comprometidas con la pro-
fesion pero no con los profesionales.

Buscan la forma de avanzar cientificamente, introducen nuevos
conceptos, nuevas competencias, una metodologia de trabajo mas ade-
cuada, pero frente a las quejas y las dificultades que manifiestan quienes
tendrdn que ponerlas en marcha, hacen ofdos sordos.

Mientras unas hablan de registros, diagnésticos, control de cali-
dad, otras hablan de exceso de pacientes, sueldos bajos, falta de incenti-
V0§, cansancio.

La Enfermerfa de moqueta vive en un mundo propio ajeno a los
problemas de la Enfermerfa de base, su discurso progresista, sus avances
cientificos, sus propuestas metodolégicas, ayudan sin duda a avanzar ala
profesién, pero al no tener en cuenta los problemas de los trabajadores
de base, corren el riego de que los avances no se consoliden en la practi-
cadiaria.
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El desfase es realmente importante y exige que nos paremos a pen-
sar en la forma de disminuirlo, ya que sino abordamos el problema en
profundidad, podriamos poner en serios riesgos el futuro de la profesion.

La Enfermeria de moqueta se niega a reconocer sus cotas de po-
der, las ventajas inherentes a su funcidn, no asume su situacion de privi-
legio frente a la enfermera de base, y en consecuencia no siente una ma-
yor responsabilidad en los problemas del colectivo.

Por otra parte, la enfermera del zueco no es victima inocente, en el
sistema sanitario se la empieza a percibir como una burdcrata de la salud,
que descarga en los pacientes su malestar, sus frustraciones, sin asumir
una postura activa y participativa en la resolucion de sus problemas.

La enfermera asistencial no puede seguir descargando en los pa-
cientes sus problemas, ni generando apatia y desanimo entre las nuevas
generaciones que llegan entusiasmadas al sistema sanitario.

Las enfermeras de la moqueta tienen que salir de los despachos y
propiciar encuentros con las asistenciales de base para analizar los pro-
blemas de la profesion y plantear estrategias de futuro.

Pero el panorama no es muy optimista, los sindicatos, acomodados
en su funcién de proveedores de cursos de formacion continuada, tienen
que recuperar su lugar de defensores de los trabajadores y de sus condi-
ciones de trabajo, y hoy la Enfermeria necesita mds que nunca de
interlocutores comprometidos que defiendan su derecho a un salario jus-
to y a unas mejores condiciones de vida y de trabajo.

Los colegios profesionales tienen que asumir el desencanto de los
colegiados, y comprometerse seriamente con sus problemas que son en
definitiva, los problemas de la profesion.

Los administradores, directores, gestores, tienen que pararse a pen-
sar en que la fuerza de trabajo mayoritaria del sistema sanitario vive una
profunda crisis y necesita de cuidados.

Pero hoy en este encuentro de enfermeras docentes me permito
recordar que, al igual que aprendimos que cuando un paciente dice que
tiene dolor es porque tiene dolor, cuando un alto porcentaje del colectivo
de enfermeria plantea sus dificultades para incluir en su trabajo los avan-
ces profesionales por muy positivos que sean, hemos de escucharles, no
para frenar dichos avances sino para consolidarlos.
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Para terminar quisiera aclarar que no presento esta comunicacién
desde una postura neutral y objetiva. -

Soy enfermera docente, ostento la direccién de la Escuela de En-
fermeria y llevo varios afios en puesto de responsabilidad.

Tengo unas cotas de poder y unos privilegios que no tiene la Enfer-
meria asistencial, a la que sin embargo genero nuevas cargas de trabajo
con las précticas clinicas de los alumnos y sin ninguna contrapartida.

Considero que las docentes, asumimos el compromiso de formar a
los alumnos con ideas en las que creemos, pero les enviamos con su
titulo bajo el brazo a un mundo laboral cuyos problemas no los conside-
ramos de nuestra incumbencia.

De cara al siglo XXI tenemos un reto muy claro todos, o nos uni-
mos, nos escuchamos y asumimos los problemas del colectivo como nues-
tros, o tal vez esa cifra del 25 % de abandono profesional siga creciendo
y sus consecuencias no sé si somos capaces de prever.
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Es evidente y todas estaremos de acuerdo en que los cuidados han
sido y son cada vez més, fundamentales en el desarrollo y definicién de la
profesion. Sin embargo sigue siendo frecuente que en los dias que corren
amplios sectores de la Enfermeria, en la reivindicaci6n de la especializa-
cion profesional en el CUIDADO como un factor de diferenciacién, y
preocupadas en la revalorizacion y la bisqueda de identidad profesional
se encuentren con grandes dificultades. ;Dénde surgen dichas dificulta-
des?. (Es que CUIDAR no es suficientemente exitoso como para tener
una reconocida imagen profesional?, ;No es suficiente en el desarrollo
de la identidad profesional?

Lo que a continuacién les expondremos no son sino simples re-
flexiones en relacion a estos interrogantes a partir de las cuales cada una
de ustedes sacar4 sus propias conclusiones.

1* dificultad: La subjetivizacién. Una de las principales causas de
la dificultad en el camino de la transcendencia social puede ser el hecho
de que la enfermera desarrolle su trabajo en el “4mbito de lo intimo™ y
utilice un enfoque y unos medios que no son “espectaculares™ lo cual le
hace vivir como exitosas experiencias que no se exponen al exterior.

Asi cuando pensamos que nuestro trabajo es poco reconocido nos
justificamos diciendo que lo importante es el reconocimiento de nuestros
pacientes, de nuestros alumnos, de la familia, el propio o el de nuestros
iguales. No cabe duda que esto es importante y quiz4 el primer paso pero
no el dnico. Se trata de satisfacciones muy dignas pero que solo estdn
relacionadas con lo afectivo. Las personas que reivindican exclusivamente
como éxito las satisfacciones subjetivas estdn limitando al circulo de lo
afectivo, doméstico y privado el espectro de posibilidades de realizacién
con que cuenta todo ser humano.
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Si reivindicamos solo las satisfacciones subjetivas estamos limitan-
do las posibilidades de realizacién con que cuenta nuestra profesion,
privandonos del placer que brinda la autonomfa y el protagonismo.

Surge asi, a nuestro modo de ver, la segunda cuestién clave: EL
PROTAGONISMO, y més concretamente la forma en que Enfermeria
entiende el protagonismo en este proceso de configuracion de su imagen
profesional. Deberfamos ser conscientes de que Enfermeria debe ser pro-
tagonista de su propio proceso pero CON TODAS LAS CONSECUEN-
CIAS.

2* Dificultad: Las enfermeras estamos acostumbradas a no ocu-
par lugar de protagonistas en el dmbito piblico, dando crédito al manda-
to social de “servir y vivir a través de los demds”. Desarrollamos a la
perfeccién un tipo de éxito que se conoce con el nombre de vicario,
colaborando en los logros de otras personas.

Los cuidados de enfermeria tienen que encontrar su particularidad
con respecto al resto de profesionales, poner en evidencia los aspectos
singulares y las circunstancias especificas de los cuidados con respecto a
los que pueden proporcionar otros profesionales

Y esto supone reconocer los deseos PROPIOS y ponerlos en mar-
cha, exhibir la propia identidad con lo que nos gusta y nos desagrada;
poner y recibir limites; enfrentarse a aceptaciones y rechazos. Significa
tener posesién de un espacio publico, afrontar obstdculos, adquirir re-
cursos y también CORRER RIESGOS.

Esta experiencia contribuiré a consolidar la confianza en la profe-
sién, estimular la creatividad y realimentar el entusiasmo. Nos permitird
afrontar dia a dia las transformaciones que vayan surgiendo en el camino
mejor que si somos actores de reparto y mucho mejor que meras espec-
tadoras.

Ahora bien para hacer de la profesién protogonista de su propio
desarrollo las personas que la configuran deben de tener un PROYECTO
COMUN. Y aunque la existencia de un proyecto no es lo que garantiza
el éxito, su falta lo hace bastante improbable. El hecho de que una profe-
sién no tenga conciencia clara de su proyecto profesional ni de sus ambi-
ciones es grave porque se expone a una situacién de vulnerabilidad
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3* Dificultad: Las dificultades no solamente residen en la concep-
cién de un proyecto sino también en su posterior defensa.

Cuando demostramos a los deméas nuestros proyectos, nuestras
opiniones sobre ciertos aspectos nos exponemos a sus reacciones sur-
giendo temores relacionados con la autoestima. En nuestra profesion,
quizd por ser eminentemente femenina, parece que hay una tendencia
marcada a estar pendiente de que los demas se encuentren bien llegando
a no plantear nuestras propuestas para evitar enfrentamientos. Cuando
hacemos esto estamos deteriorando la autoestima de nuestra profesion,
la estamos desvalorizando. Despertando en quienes nos rodean el deseo
de hacerse cargo de nuestra proteccion o lo més habitual de sacar prove-
cho de nuestra desproteccion. No atinamos a tomar las previsiones nece-
sarias frente a las arremetidas ajenas, haciendo gala de gran ingenuidad.
Y laingenuidad es incompatible con ciertas actividades ptiblicas.

Parece que el protagonismo es algo que aiun no ha sido construido
vivencialmente dentro de nosotras. Es algo por construir dentro, ain
cuando parezca que lo hemos logrado afuera. El protagonismo de la pro-
fesion es aun un desafio a las expectativas sociales, una aventura en la
bisqueda de las propias aspiraciones y un esfuerzo por adquirir
metodologias apropiadas.

La falta de resonancia de la voz profesional es indicativo de la
limitacidn en las posibilidades de responsabilidad que se ofrecen a las
enfermeras y viceversa. Lo cual cierra un circulo que nos impide demos-
trar si tenemos capacidad para desarrollarlas. El discurso propio de las
enfermeras sobre la salud y su cuidado dificilmente encuentra caminos de
expresion que lleguen mas alla del ambito en el que se desenvuelven.

Por altimo también queremos sefialar que el éxito se suele vivir
como una voragine que excluye cualquier otro desarrollo profesional y
personal. Los propios profesionales parece que castigardn la falta de ex-
clusividad en el cuidado directo al paciente. Por lo tanto

4* Dificultad: Reconocer y aceptar la ambicion profesional

La falta de ambicidn se interpreta en muchos casos como signo de
lealtad, resultando las personas que no son ambiciosas menos peligrosas
que aquellas que ambicionan su crecimiento. La dificultad que muchas
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profesionales tienen para reconocer y aceptar la propia ambicion les lleva
a menudo a tolerar mal la ambicién ajena. En ocasiones se cometen se-
rios errores de interpretacion y de prevision. Por ejemplo podemos inter-
pretar como falta de profesionalidad a quien no se queda en el 4mbito de
lo “privado”, de lo “intimo”. Lo mismo que le ocurre socialmente a la
“madre-profesional”, que tiene en momentos dificultades para integrar
ambos roles, le ocurre dentro de su profesién a la enfermera que en su
proyecci6n se aleja del paciente. Todo esto expone a la profesién a una
gran vulnerabilidad y genera malos entendidos que refuerzan la distancia
entre los propios profesionales. La ambici6n es un patrimonio del 4mbito
puiblico una prerrogativa considerada legitima que tiene parentescos muy
proximos con el protagonismo.

Por lo tanto para seguir adelante debemos asumir nuestras dificul-
tades, valorar lo que es propio sin avergonzarnos y adoptar una actitud
de responsabilidad profesional.

Como indica Clara Coria en su libro Los laberintos del éxito. “UNA
DE LAS VENTAJAS DE ASUMIRSE ES QUE LA PERSONA QUE
LO HACE COMIENZA A UTILIZAR LAS ENERGIAS QUE ANTES
CONSUMIA EN JUSTIFICARSE DESTINANDOLAS A REALIZAR
ACTIVIDADES MAS RENTABLES”. (Clara Coria)
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INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

Los avances cientificos y técnicos acaecidos durante las dltimas
décadas en nuestra sociedad, han generado un desarrollo desmesurado
en todos los temas relativos a la imagen y la comunicacién. Dicho fen6-
meno ha condicionado de forma absoluta la produccién de miiltiples cam-
bios en nuestro entorno socio-cultural , debido a que nos encontramos
inmersos en lo que se ha dado en llamar "era de la imagen y la comuni-
cacion". Esto ha determinado, que cualquier aspecto relativo a laimagen
resulte interesante para los seres humanos, y que en muchos casos, éste
haya pasado a ser objetivo de estudio ¢ investigacién en diversas cien-
cias, incluso desde 6pticas totalmente divergentes.

Los hombres, en las diferentes épocas y culturas, hemos utilizado
figuras o simbolos de alguna cosa, para con su imagen, de manera con-
vencional, representar otro elemento totalmente diferente. Es lo que en
el campo de la comunicacion y en el de la psicologia se conoce como
"representacion simbdlica".

El uso de las representaciones simbélicas, resulta una practica ha-
bitual dentro de la comunicacién humana en cualquier contexto socio-
cultural. Pero para poder ser utilizada, es preciso que el receptor conoz-
ca el significado atribuido por el emisor a dicho simbolo. Podemos ob-
servar, que como ocurre con la comunicacién gréfica o escrita, cada sim-
bolo adquiere un significado especifico y particular en cada cultura, y
resulta preciso utilizar simbolos diferentes para expresar el mismo signi-
ficado en diferentes culturas.

No debemos de olvidar jamds, que el objetivo perseguido por los
seres humanos cuando usamos los simbolos, y por tanto las representa-
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ciones graficas, es facilitar la comunicacién, pero en este acto tan co- b i
mun, las caracteristicas particulares y especificas del simbolo empleado,

influyen en la manera de como puede ser percibido aquello que quere-

mos comunicar con el simbolo elegido.

Por todo lo anteriormente expuesto, podemos decir que todas las
representaciones simbélicas son capaces de transmitir un mensaje, pero
que el significado que se intenta transmitir mediante una figura o simbolo
queda impregnado de parte de las connotaciones psicosociales que
detentaba dicho simbolo en su significado primario.

Las enfermeras, al igual que ocurre en ofras profesiones, para po- -
der llevar a cabo el desempeifio de nuestra actividad profesional de forma r
cotidiana y continua, usamos diversas herramientas o instrumentos de
trabajo, muchos de los cuales son especificos, ya que no suelen ser utili-
zados por otro tipo de profesionales o son usados de forma diferente.

Resulta f4cil comprobar como cualquier actividad laboral comin y
frecuente que es llevada a cabo por los individuos de una sociedad, ad-
quiere una representacién simbélica especifica para dicho entorno.

'.;Iﬂ'{'

Por ello nosotros hemos definido la "representacién simboélica-
instrumental de una profesion” como la asociacién que los individuos de
una sociedad hacen de cualquier profesion con la figura de un instrumen-
to de uso cotidiano o frecuente en la misma.

En nuestra sociedad, como en otras en donde se desarrolla préctica
profesional enfermera, a los individuos que integramos este colectivo, se
nos percibe como un grupo laboral con unas caracteristicas y particulari-
dades propias. De forma individual, cualquier persona a lo largo de su
vida, va elaborando su "propia imagen de las enfermeras"; pero en esta
construccién mental, intervienen miltiples factores, tales como las expe-
riencias personales de relacion con las enfermeras, nivel de la practica
profesional que desarrollan, nimero total de enfermeras en esa sociedad,
ete.....Por todo ello creemos que de una forma determinante, la imagen
mental de la profesién enfermera , queda condicionada por las connota-
ciones psicolégicas que se le atribuye a la figura o simbolo usada para su
"representacion simbélica-instrumental”
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OBJETIVOS

- Conocer cudl es la figura mas comtin que se usa para la re-
presentacion simbolica-instrumental de la profesién enfermera
€n nuestro entorno.

- Determinar si la representacién-simbdlica instrumental utili-
zada puede distorsionar la imagen que cada individuo tiene
de la profesion enfermera, generando efectos negativos so-
bre la imagen de nuestra profesion.

MATERIAL Y METODO

Realizamos este estudio en nuestro entorno habitual, la provincia
de Cadiz, sobre una muestra , de conveniencia de 100 individuos adultos.
La participacion en este estudio ha sido de forma totalmente voluntaria y
desinteresada, previa solicitud de su colaboracién. El objetivo persegui-
do por la investigacion sélo fue explicado por los encuestadores a los
encuestados tras haber realizado la encuesta. Los requisitos que cual-
quier individuo debfan de tener para formar parte de este estudio eran los
siguientes:

a)  Seradulto mayor de 18 afios y residir de manera habitual en Ia pro-
vincia de Cédiz, al menos de forma continuada, durante un afio.

b)  No tener ningiin tipo de vinculaci6n familiar directa con profe-
sionales de la Enfermerifa ( padres, conyuge, hijos, o hermanos)

¢)  No ser trabajador de ninguna institucién sanitaria.

Estas dos ultimas caracteristicas para evitar el posible sesgo.

El anilisis estadistico se lleva a cabo mediante el programa
informético EPI-INFO.5.

Se realiza la investigacién mediante una encuesta de elaboracién
propia, la cual consta de;

Datos generales:
a) Edad.
b) Sexo.
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¢) Estado civil

d) Nivel de formacion o instruccion. _

e) Ocupacién o actividad principal que desempefa. -
f) Presencia de centros sanitarios en la poblacion donde reside

4

g) Tiempo de acceso al sistema sanitario hospitalario.
h) Tiempo de acceso al sistema sanitario no hospitalario.

Preguntas de opinion:

1%.- Pregunta: Mediante ésta, intentamos determinar la imagen men- B
tal genérica que cualquier individuo tiene de la profesién enfermera. Para
ello utilizamos una escala Likert de 6 puntos (del 1 al 6 ambos inclusive)
sobre 10 adjetivos contrastados. De tal manera que la puntuacién minima
que se puede obtener serd de 10 puntos y la médxima 60 puntos.

A criterio propio, determinamos que se podria denominar como:
- "Imagen muy negativa":Si se obtiene una puntuacion
sumatoria total entre 10 y 25 puntos.
= "Imagen negativa" :Si se obtiene una puntuacién sumatoria T
total entre 26 y 35 puntos.
- "Imagen positiva" :Si se obtiene una puntuacion sumatoria
total entre 36 y 50 puntos.
- "Imagen muy positiva":Si se obtiene una puntuacion
sumatoria total entre 51 y 60 puntos.

2°.. Pregunta: Sirve para ver la importancia que se le asigna a
algunas actividades que puede realizar la enfermera. Deber de hacer una
ordenacién en funcién de la importancia asignada. Se ordenaran desde el
1, que serd la més importante hasta el 10 que serd la menos importante.

3°.- Pregunta: Al igual que en la anterior, sirve para determinar la
importancia que se le asigna a los diversos instrumentos o herramientas que i
de forma habitual puede utilizar una enfermera. Se ordenardn desdeel 1,que
serd el mas importante, hasta el 10 que serd el menos importante.

- 4°.- Pregunta: Seleccion del instrumento mas importante de entre
la misma lista de herramientas de la pregunta anterior. En este caso se
elegird solamente uno de todos ellos.
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5°.- Pregunta: Con la misma lista de herramientas usadas en las
preguntas 3* y 4*, solamente sefialard, aquella que crea la mas idénea,
para que con su imagen se pueda representar a todas las enfermeras.

RESULTADOS

Tras realizar el andlisis estadistico observamos que las caracteristi-
cas generales de la muestras son las siguientes:

a) Segun grupos de edad (grafico1):

- Adultos jovenes (18-39 afios ) ....cceeevveeenn. 63 %
- Adultos medios (40-64 afios)...................... 30 %
- Adultos ancianos ( 65 afios 0 mas ) ............. 7 %

b) Segun sexo (grafica 3):
=~ MaSCULINO......cevvireeriiiiiirieeieiccee e 38 %
% DICTCRIIG vvymsrnavsmom s om s s 62 %

c) Segun estado civil (grafica 2):

= CASAO.cceeeeei et 52 %
s 10 13 4 o JO R 40 %
74 L1 16 [ PR 5 %
= SEPArado...cccceieiiiiiiiiieieiecr e 3 %
d) Segun nivel de instruccion o formacion (grafica 4):
- S BSHES esmrumnsscns e s 10 %
~ BStUAIO8 PIUArTOS s vssmsssnsesasiiuasssesass 35 %
- Estudios secundarios......... U 34 %
- Estudios universitarios......ceeeeeeeeeeeervsnennesenenns 21 %

e) Ocupacion o actividad principal que desempeiia (gréfica5):

-Trabajador...... .ccoevviveeriiiiieiiiiiiiieeeceeeeeeee 44 %
S T T PR et RS LS U 5 S R T ) 10 %
S 51 13 (0] 1V ] 7 DR 9 %
- Estudiante.......ccoovevviiiiiiiiiiinneeiiniinrirennnniennnn. 18 %
= AN e SaSH v e 19 %
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f) Existencia de hospital en su poblacién de residencia
S -/ O R— 68 %

g)Existencia de ambulatorio, consultorio o centrode saludensu
poblacionde residencia

ST carermememe nem s A SRR S AN A SO FERRY R PSR e 100 %
h) Tiempo que tarda en acceder al sistema sanitario hospitalario.
- Menos de 10 MiNULOS...isssissuasssssssssmssrisrasennion 37 %
- Entre 10-30 minutos......ccoocormerrmmnnierinsesiesseienans 42 %
- Miés de 30 minutos y menos de 1 hora............. 19 %
~ M88 dE 1 BOIR csssssmamimsmsesssemmseasosssassers 2 %
i) Tiempo de acceso al sistema sanitario no hospitalario
- Menos de 10 minutos ......cccoveeiiemcnensiecsessircsnnne 82 %
= Mis de 10 tinlitos.. .. sisemmeissaassomsrions 18 % ——
IMAGEN DE LA ENFERMERA (gréafica6):
- Imagen muy Negativa.......ccceeerreienmiiseninninnnnnns 5 %
- Imagen Negativa ......ccceeereieveninesescsieinininiiens 13 %
- Imagen POSItiVaA .oovieveereeesreesisicnen i 37 %
- Imagen muy POSItiVa....cevecrireeeniansessinnnns . 45 %

Es de destacar que esta imagen negativa se da en una proporcion
mayor entre las mujeres, con un 24 % del total de mujeres encuestadas,
frente a un 8 % del total de hombres encuestados.

La puntuacién media obtenida es de 43,24 y esto indica que de forma
generalizada la imagen es positiva , pero sin llegar a muy positiva.

No existe diferencia de tipo significativo en la valoracién de laimagende la
enfermera al comparar ésta en relacién con otros pardmetros estudiados.

IMPORTANCIADE LAS ACTIVIDADES QUE REALIZA

Tras comparar las puntuaciones medias obtenida, el orden de clasi-
ficacion asignado por los encuestados a las diversas actividades que pue-
de realizar la enfermera ha sido el siguiente.
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12
78
32
4
Sa
&
7
ga
g
10°

Hablar o comunicarse con pacientes.
Extraer sangre.

Poner inyectables..

Realizar sondajes vesicales..

Poner oxigeno.

Dar medicacion a los pacientes.
Lavar a los pacientes.

Dar alimentacion.

Aspirar secreciones.

Poner enemas.

Sirelacionamos esta variable con el nivel de instruccién vemos que
quien mds valora la comunicacion son las personas sin estudios y las de
estudios universitarios.

Sin embargo, las personas con estudios primarios y las de estudios
secundarios valoran mas la extraccion de sangre que la comunicacion.

Al analizar la variable de la ocupacion principal veiamos que la
colocacion de inyecciones era una actividad muy valorada por las amas
de casa y sin embargo poco valorada por los estudiantes.

IMPORTANCIADE LASHERRAMIENTAS O APARATOS QUE

UTILIZA (gréfica8).
1° Aparato de tension o tensiémetro.
2°  TermoOmetro.
3°  Jeringa.
4°  Guantes.
5°  Sistemas de perfusién L.V. o gotero.
6°  Mascarilla.
7°  Pinzas.
8°  Reloj.
9°  Bandeja.
10° Boligrafo, 14piz o rotulador.

Es de destacar que el 57 % del total de individuos adultos ancianos, ha
elegido al tensiémetro como el instrumento considerado mas importante , en
contraste con el 30 % de adultos medios, y solo el 10 % de adultos jévenes
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A la jeringa se le asigna mayor importancia por parte de los indivi-
duos sin estudios, con estudios primarios y secundarios, y menos impor-

tancia por parte de los universitarios.

Los universitarios por su parte le dan mayor importancia al uso de

los guantes.

APARATO OHERRAMIENTAMAS USADA

17 GUANES \erecerrosensensernsnsassissiassnsassbn
2°  Aparato de tensién o tensidmetro..

25'%

PP . 0

ol - 051413 (5 - £ DR ONREPRUEOpN 19 %
iR T N
5% REIOJi s snesnersssartusssivssiissoniissossiiiisiniinassasivsiess 09 %
6° Sistemas de perfusién LV. o gotero................. 04 %
7% Bandeja....cccimiimisisnionrisisssesserssserassss s 04 %
I T T RO . 02 %

9°  Boligrafo, 1dpiz o rotulador..........cccceeniniaiinns

TO% VPINZA s i s bR RS

Es de destacar que el 44 % de los estudiantes eligen los guantes,
estando por encima de la media del resto de ocupaciones. De igual mane-
ra las amas de casa eligen el 32 % aparato de tension como el mds usado

02 %

FIGURA DEINSTRUMENTO O APARATO QUE SE HAELEGIDO
COMQELEMENTO A USARPARALAREPRESENTACION

SIMBOLICA-INSTRUMENTAL DE LAPROFESION ENFERMERA.
(Grafica?7)
S 1 - RO SO 44 %
2®  Aparato de tensiOn........cceveamieiiieisiinniisnnas 21 %
GO [ 1 015 )001=] ) 10 Je v R ep 17 %
AT Ty [ o B R B 05 %
5% REIO] voreesersrrsssnsunsesasnssisusnisasssmisiopsisiasissibissaision 04 %
G (CUARIEE i s i seasssas s SR SRS Ao 04 %
T*  BUNAEIR.ossissvimcusssssssssovrsavsssassssonsssasvarsmmonys 01 %

La jeringa ha sido elegida como la imagen representativa en un mayor
ntimero de casos por los trabajadores, parados y estudiantes, las amas de casa
eligen en mayor nimero el termémetro y los pensionistas el aparato de tension.
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Existe una relacion directa clara entre los encuestados que han ele-
gido la extraccidn de sangre, y la colocacién de inyecciones como activi-
dades mas importantes entre los lugares 1°, 2°, 3°, y 4° en su escala de
valoracién segin la importancia de las actividades que desarrolla la en-
fermera, junto con los que han colocado a la a jeringa en la escala de
herramienta mas importante entre los cuatro primeros lugares y los que
han elegido la jeringa como representacion simbdlica-instrumental de la
profesion enfermera.

CONCLUSIONES

Podemos decir que:

+  Lafigura de la enfermera para los individuos estudiados en
nuestro entorno resulta una imagen positiva , aunque no lle-
ga a ser una imagen muy positiva.

+  Elinstrumento elegido para la representacién simbdlica ins-
trumental de la profesion enfermera por la mayoria (44 % )
es la figura de la jeringa con clara diferencia respecto del
instrumento que le sigue en orden de importancia como es el
aparato de tension (20 %) .

+  Podemos decir que ha sido elegida atin sin ser considerara la
jeringa como la herramienta mas utilizada (14 %) estando por
delante el aparato de tension ( 25 %) y el termOmetro (19 %)

+  No podemos atribuir una relacion clara entre el nivel en el
que se encuentra la imagen de la enfermera y la eleccién de la
jeringa como elemento de representacion- simbdlica instru-
mental de la profesion enfermera..

RECOMENDACIONES

Seria preciso realizar un estudio con una muestra mucho mas am-
plia y representativa, que nos permita llegar a resultados concluyentes y
extrapolables. Para lo cual este estudio nos serviria como referencia pilo-
to.
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Ademads de ello , seria conveniente la realizacién de este mismo

tipo de estudio con otras profesiones del dmbito sanitario ( médicos,
fisioterapeutas, etc...), sobre todo para poder establecer comparaciones
y llegar a unas conclusiones que relacionen la imagen que se tiene de
dichas profesiones y su representacién simbdlica-instrumental con la de
la Enfermeria.
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ANEXO GRAFICO
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GRAFICO 3
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GRAFICO 5
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GRAFICO 7

ELEMENTO MAS REPRESENTATIVO
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INTRODUCCION

Uno de los acontecimientos basicos que ha influido en el avance de la
profesién enfermera ha sido la introduccion del Proceso de Enfermeria (PE)
como método de trabajo basado en el Método Cientifico, Ha supuesto un
avance tanto para la investigacién y desarrollo de sus bases teéricas, como
para aportar mayor eficacia a la practica clinica enfermera (1).

Entendemos como PE la valoracién, diagnéstico, planificacidn,
ejecucion y evaluacion de las actividades enfermeras. El presente estudio
contemplar4 la primera fase: Valoracién de Enfermeria (VE).

En el momento actual en los que se cuestiona seriamente la aporta-
cién especifica de Enfermeria al cuidado de la salud, el PE es especial-
mente importante como tictica para unificar criterios y para el desarrollo
de Enfermeria como profesion autonoma.

Ante el peligro de supeditar la practica de Enfermeria a las diljectri-
ces de otros profesionales, se ha de impulsar la unificacién de criterios y
explicar, a otros profesionales y a las autoridades, cuél puede y debe ser
el cometido de las enfermeras en nuestro Sistema Sanitario (2).

Justificacion:
Es por ello que en 1994, 1a Direccién de Enfermeria del AreaXIde

Atencion Primaria (AP) toma conciencia de los costes de la falta de cali-
dad de los cuidados enfermeros:

1. . Falta de Identidad como profesion.
2.  Falta de lenguaje comun enfermero.
3.  Falta de un sistema de registro ttil para plasmar el PE.
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4.  Desconocimiento de los Servicios Enfermeros por parte de
la poblacion y de otros profesionales del Equipo.

Objetivo:

Conocer el grado de implantacién de la VE por Patrones Funcio-
nales de Salud de Marjory Gordon (PFDSMG).

MATERIAL Y METODO

Disefio: Estudio descriptivo, transversal.

Procedimiento: se realizo el pilotaje en 5 E A P de un total de 31
en un Sector de A P de Madrid, un centro por distrito.

La fuente de datos fue la Historia Individual. De las 543 historias
individuales abiertas durante el periodo de estudio (junio a diciembre
1995) se selecciond una muestra aleatoria de 82 historias (el 15 % de
historias abiertas en cada E A P).

A través de un programa de Mejora de Calidad, la Direccidn de
Enfermeria puso en marcha: La Guia de Valoracion Enfermera para la
recogida y organizacion de datos por PFASMG.

Se facilité documentacién modificada de la historia individual.
Y se realizaron charlas informativas-formativas en los E A Ps pilotos.
Recogida de informacion:

Se seleccionaron 29 items de los 11 PFASMG con arreglo a los
siguientes criterios:

- Items que constituyen por si mismos normas de calidad en
Cartera de Servicios.

- Items de gran interés para conocer la situacién de salud de
las personas que atendemos.

- Items cuyo registro no esté introducido de forma general en
la sistematica habitual de trabajo enfermero.

- Items con un alto grado de dificultad técnica a la hora de
preguntar sobre ellos.
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Se disefio un manual de procedimiento para la evaluacién del pilo-
taje y una hoja de recogida de datos en la que se procesaba el registro o
no del items.

Utilizamos como indicador en cada items: N° total de Si + N°
total de Excepcion x 100/ N° total de Historias evaluadas.

RESULTADOS

De las historias evaluadas, la distribucion por edad es 17% menor de 25,
52% entre 25 y 45,20% de 46 a65 y un 11% mayor se 65; referente al sexo de los
sujetos historiados se observa un 59% mujeres y un 41% varones.

En lo referente a iftems seleccionados, agrupados por patrones:

PATRON DE PERCEPCION Y MANTENIMIENTO DE LA SA-
LUD: Adherencia al Tratamiento (98,8 %), Consumo de Drogas (95,1%),
Automedicacion (92,7%), Compartir jeringuillas (82,93 %), Compartir ma-
quinilla de afeitar (78 %), Compartir Cepillo de Dientes (61 %).

PATRON NUTRICIONAL-METABOLICO: Tipo de dietas

(96,3%), liquidos (80,5%), Dificultades en la masticacién y deglucién
(42,7%), Elaboracién de alimentos (14,6%).

PATRON DE ELIMINACION: Medidas auxiliares para la elimi-
nacion urinaria (58,54%), Dificultad intestinal (54,9%), Incontinencia
urinaria (52,4 %).

PATRON DE ACTIVIDAD EJERCICIO: Indice de Katz (92,12%),
Frecuencia del ejercicio (57,32 -%), Riesgos laborales (43,90 %).

PATRON DE SUENOQ: Horas/Tipo (54,9 %), Descanso (40,2 %).

PATRON COGNITIVO- PERCEPTIVO: Nivel de Instruccién
(100%), Organo de los Sentidos (56,1%), Alteraciones Cognitivas (9,8%).

PATRON DE AUTOESTIMA-AUTOPERCEPCION: Percepcién
de si mismo (22%).
PATRON DE ROL-RELACION: Rol - Relaciones (31,7 %).

PATRON DE SEXUALIDAD-REPRODUCCION: Relaciones
Sexuales de riesgo (46,3 %), Utilizacion de preservativo (39 %), Inicio
de las relaciones coitales (25,61 %).

13
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PATRON ADAPTACION -TOLERANCIA AL ESTRES: Adap-
tacion - Tolerancia al Estrés (24,4 %).

PATRON DE VALORES Y CREENCIAS: Medicina Alternativa
(63,4%), Creencias y actitudes de interés sanitario (15,9 %).

DISCUSION

Aunque resulta dificil encontrar estudios en Espafia sobre registros
de la actividad de enfermeria desde la perspectiva de valoracién por
PFSAMG, actualmente, hay profesionales tanto en Atencién Hospitala-
ria ( A H) como de AP que estén trabajando con este sistema de valora-
cién y estdn publicando sobre el tema. Sin embargo, sus publicaciones
estdn referidas a diagnésticos y planes de cuidados estandarizados. Audn
asi, nos son ttiles para apoyar nuestros resultados.

Si comentamos los resultados por patrones:

PATRON DE PERCEPCION Y MANTENIMIENTO DE LA SALUD
enel 54.9 % de las historias evaluadas se registraron la totalidad de ftems y en el
83% de las mismas se recogieron como minimo 4 ftems del patron.

Los items menos registrados fueron los referentes a Conductas de
riesgo como Comparte cepillo y Comparte maquinilla de afeitar. Sin
embargo obtuvieron buena respuesta los items Consumo de Drogas y
Comparte Jeringuillas.

Observamos que Consumo de drogas y Comparte jeringuillas se
recogen sin dificultad, pero Comparte cepillo de dientes y Compartir
maquinilla de afeitar no obtiene la misma respuesta, pudiendo ser debido
a no considerarse conducta de tanto riesgo o porque han sido items nue-
vos en la cumplimentacion de nuestras historias.

La adherencia al tratamiento practicamente en la mayoria de las
historias evaluadas se registraba excepcion, el motivo puede haber sido
la edad media de los usuarios historiados que oscila entre 39,06 16,90,
poblacién poco medicada.

PATRON NUTRICIONAL - METABOLICO. Solamente en una
historia no se registra items de dicho patrén. Los items con menos por-
centaje de registro fueron Elaboracion de los alimentos y Dificultad en la
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masticacion, deglucion y digestién. Sin embargo obtuvieron muy buena
respuesta Tipo de dieta y Cantidad de liquidos al dia. Este patrdn, igual
que en la bibliografia consultada, es un patrén muy cumplimentado (3,4).

PATRON DE ELIMINACION. Es un patrén facilmente objetibable
en A H (3), no asi en A P (4). Pero a pesar de las limitaciones podemos
obtener informacidn sobre el mismo.

Hubo un 41,5 % de las historias en las que no se registrd. El item
que obtuvo menos respuesta fue Incontinencia urinaria. El motivo puede
ser la edad media de los encuestados, poblacién joven.

PATRON DE ACTIVIDAD - EJERCICIO. Al introducir el Indi-
ce de Katz y ser excepcion en sujetos < 75 afios, queda recogido en
todos los usuarios. En el 74,4 % de las personas historiadas se han regis-
trado al menos dos items referentes a dicho patrdn.

Los items menos registrados han sido Riesgos Laborales y Frecuencia
de Ejercicio. Se registra en la gran mayoria de las historias el tipo de ejercicio
pero no la frecuencia del mismo. Al igual que en el drea hospitalaria, se ha
detectado dificultad en la valoracién de dicho patrén (3).

PATRON DE SUENO - DESCANSO. En el 43,9 % de las histo-
rias no se encuentra ningun item sobre este patron. El item que resultd
mas dificil de valorar fue Descanso. Hemos de recordar que la gran ma-
yoria de la poblacion historiada es joven y el no aparecer registro en la
historia posiblemente se deba a que no se ha considerado prioritario en
este grupo de edad.

PATRON COGNITIVO - PERCEPTIVO. El Nivel de instruccién
es un item que se registra en la totalidad de las historias evaluadas.

El item Organos de los Sentidos se registr6 sélo en el 50 % de las
historias, pero hay que aclarar que éste era preguntado y registrado por
los médicos, ya que en la historia individual esté incluido dentro del apar-
tado Anamnesis.

Las Alteraciones cognitivas es un item que se registré poco. Igual-
mente los autores (3) encuentran dificultades en la valoracién de este
patrén, creen que se debe a que dicho patrén engloba diferentes sistemas
organicos dificiles de considerar de modo integral con la actual forma-
cion bésica del profesional de enfermeria.
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PATRON AUTOESTIMA - AUTOPERCEPCION. En el 78 % de
las historias no aparece registrado.

En el entorno hospitalario, igualmente se registra muy poco y ex-
plican las autoras (3) que puede ser debido a que dicho patron incluye
aspectos en los que la enfermera se encuentra menos capacitada a la hora
de valorar al paciente y expresarlo por escrito.

En AP, el nimero de diagndsticos enfermeros que se registra con
alteraciones en dicho patrén es bajo (2,3 %) (4), las autoras se cuestio-
nan si realmente no existen dichos problemas en la poblacion o si Enfer-
meria tiene dificultad para detectarlos. )

PATRON ROL - RELACIONES. El 68,3 % de las historias selec-
cionadas no existe registro sobre dicho patrén. Igualmente los autores
(4) observan que los diagndsticos registrados en A. Primaria referentes a
dicho patrén son bajos (5,3%).

PATRON DE SEXUALIDAD - REPRODUCCION. En el 46,3 %
de las historias no se ha observado registro sobre dicho patron. Los items
con mds bajo registro fueron: Inicio de las relaciones sexuales y utiliza-
cion del preservativo.

PATRON DE ADAPTACION TOLERANCIA AL ESTRES. En
el 75 % de las historias revisadas no aparecen registros. Ocurre igual en
los estudios revisados (4). Posiblemente la puntuacién tan baja se debe a
que las enfermeras, actualmente, no disponen de formacion especifica
para saber manejar los resultados de la valoracién de dicho patron.

PATRON DE VALORES - CREENCIAS. En el 31,7 % de las his-
torias no se registra dicho patrén. El item menos reflejado fue Creencias
y Actitudes de Interés Sanitario.

CONCLUSIONES

Los PFdASMG menos registrados fueron: Autoestima -
Autopercepcion de Salud, Adaptabilidad y Tolerancia al Estrés y Rol -
Relaciones. Otros patrones con baja respuesta fueron: Valores - Creen-
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Los items correspondientes a Conducta de Riesgo obtuvieron un
registro alto.

Los resultados obtenidos demuestran la utilidad de un lenguaje
comiin de Enfermeria, con el fin de seguir avanzando en el desarrollo
profesional.

El pilotaje reflej6 una carencia de formacién y destreza en la utili-
zacion del proceso enfermero que son mejorables a través de la Forma-
cion Continuada del Area.
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INTRODUCCION

A raiz del estudio, realizado en Barcelona por parte de nuestro
equipo, «Rol de la enfermera desde el punto de vista del usuario», que
fue publicado en la revista Enfermeria Clinica en 1.995 ™, en el que los
usuarios manifestaban gran ambigiiedad en cuanto a la percepcion del
desempeiio del rol propio de la enfermera/o y a su vez le demandaban
principalmente actividades del rol de colaboracion, surgid la idea de in-
vestigar si dicha percepcién y demandas de rol colaborador, eran com-
partidas por los usuarios de Areas Bésicas de Salud, ya que en 1.993,
J.M. Via afirmé que: «la reforma de la atencidn primaria de salud, en
Catalunya, crea el marco adecuado para el desarrollo de las funciones de
los profesionales de enfermeria».®

Asimismo el DOGC (Documento Oficial de la Generalitat de
Catalunya) n® 1.309 art. 71, 6 mayo 1.990 establece que: «las enfermeras
entre otras funciones deberdn proporcionar atencién de enfermeria a la
poblacién que tienen asignada, tanto en consulta espontanea como pro-
gramada, asi como ejecutar las técnicas de enfermeria propias de su 4m-
bito y otros procedimientos diagndsticos y terapéuticos que el equipo
determine. También deberan llevar a cabo actividades de educacion para
la salud integradas en la consulta individual o dirigidas a grupos de pa-
cientes o a grupos de poblacién objeto de programas de salud».

Para llevar a cabo nuestro objetivo nos planteamos la posibilidad de
realizar un disefio observacional que nos permitiera recoger un listado de
todas las actividades que llevan a cabo las enfermeras en los centros de aten-
¢€i0n primaria, y posteriormente clasificarlas como de rol propio o de rol de
colaboracion. Después de planteada esta posibilidad la descartamos, ya que
este enfoque no garantizaba la obtencién de informacién sobre la percepcién
del usuario. C. Rogers en su teoria defiende que: «en la relacién terapeu-
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ta/cliente para que se produzca realmente un cambio son precisas una
serie de condiciones y actitudes por parte del terapeuta, pero ninguna de
ellas es 1til si éstas no son percibidas y comprendidas por el cliente».®

Pensamos que esta teoria puede ser aplicada a los cuidados de en-
fermeria en relacién a los usuarios, ya que de nada sirve que la enferme-
ra, posea los conocimientos y actitudes necesarios, para ejercer el rol
propio, considere que lo ejerce e incluso que lo lleve a cabo, si este no es
identificado por el cliente como algo significativo, y por tanto no perci-
be la necesidad de demandarlo.

Por consiguiente partiendo de esta teorfa planteamos un estudio
basado en la identificacién de la percepcion del cliente/usuario sobre el
desempefio del rol propio de la enfermera/o con el que esperamos obte-
ner informacién sobre si, estos, han percibido que las enfermeras/os prestan
cuidados auténomos que pueden reportarles numerosos beneficios para
su salud, a los que ellos tienen derecho y que por lo tanto pueden solici-
tar ser atendidos en las consultas de enfermeria siempre que lo necesiten.

Partimos del supuesto que los profesionales de enfermeria de las
Areas Basicas de Salud conocen, precisamente por las funciones que se
les exige, tanto el rol propio como el de colaboracién. Nuestro propésito
en el presente estudio es averiguar si el hecho de disponer de una organi-
zacién que favorezca el desempefio del rol propio, es condici6n suficien-
te para que las enfermeras realmente lo lleven a cabo y la poblacion lo
perciba. Una vez dispongamos de los resultados pretendemos también
identificar si existen diferencias significativas en relacion a los resultados
de nuestro primer estudio, dado que la muestra, en aquel caso, estaba
constituida por personas de la circunscripcién de Barcelona, donde no se
habia llevado a término la reforma.

Los OBJETIVOS de este estudio son:

= Identificar si el usuario percibe el desempefio del rol propio
de la enfermera/o. '

- Conocer en que situaciones el usuario estarfa dispuesto a
consultar o pedir ayuda a la enfermera/o.

- Identificar si existen diferencias significativas en la opinion de
los usuarios que acuden a dichos centros por una visita puntual,

A nnr al anntrarin actdn inclhiidne an alaiin nraorama de ealud
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- Identificar que caracteristicas valora mas el usuario de la en-
fermera/o.

- Identificar si existen diferencias significativas entre la opi-
nién de los usuarios de las Areas Bésicas de Salud con los de
nuestro primer estudio.

SUJETOS Y METODOS

La poblacidn susceptible de entrar en el estudio era la totalidad de
usuarios que demandaban atencion de enfermeria de las Areas Basicas de
Salud de la Division de Atencion Primaria de Sabadell y Cerdanyola-Ripollet.

El muestreo se hizo por etapas sucesivas. Primero se llevo a cabo
un muestreo no probabilistico por conveniencia, en el que se determind
escoger como unidades de anélisis 10 Centros de Atencién Primaria re-
formados, debido a que los alumnos de nuestra Escuela de 2° y 3° curso
de DUE, realizaban alli las practicas de Salud Comunitaria y se ofrecie-
ron a colaborar como entrevistadores en nuestro estudio; después se pro-
cedid a un muestreo probabilistico aleatorio simple para determinar los
sujetos de la muestra.

La técnica de estudio utilizada, fue recoger la opinién del usuario que
acudia a dichos Centros de Atencién Primaria y que requeria atencién de
enfermeria, a través de una entrevista. Se escogi6 esta técnica ya que facilita
una mayor comprension por parte del usuario de las preguntas del cuestiona-
rio y a la vez puede favorecer la identificacion de datos cualitativos.

Como instrumento se utiliz6 el mismo cuestionario del estudio «Papel
de la enfermera desde el punto de vista del usuario» adaptado a la nueva
realidad. Se sustituy6 la Gltima variable del apartado de datos personales
(hospitalizaciones previas o0 no) por «Visita puntual vs. inclusién en un pro-
grama de salud», ya que consideramos que la opinién que tuviera el usuario
respecto al rol de la enfermera/o podia variar por dichos motivos. Las varia-
bles de edad y nivel cultural se clasificaron igual que en el primer estudio;
edad: joven de 18 a 30, adulto de 31 a 65 y anciano més de 65 afios. El nivel
cultural se determind en base a estudios realizados; basico: saber leer y escri-
bir, medio: estudios elementales (EGB o similares) y oficios y superior: estu-
dios universitarios de primer y segundo ciclo indistintamente.

La validacién del cuestionario se llevo a cabo en el primer estudio.
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Se Repartieron 640 cuestionarios entre 32 alumnos, lo que repre-
sentaba que cada uno debfa entrevistar a 20 usuarios en total, que repar-
tidos durante los veinte dfas que acudian a précticas suponia una entre-
vista por dia. Fueron devueltos 599 cuestionarios debidamente cumpli-
mentados, lo que supone un 93.5% del total; los 41 restantes no fueron
contestados por diversos motivos entre los cuales destacan: la negacién
del paciente a ser entrevistado, ausencia del alumno en su lugar asignado
de précticas y festivo local.

El tratamiento estadistico se llevé a cabo mediante el programa
informético SPSS/WIN.

RESULTADOS

El niimero total de cuestionarios estudiados fue de 599.

En referencia a los datos personales, la muestra NO resulté homo-
génea respecto a cada una de las variables. Se observan diferencias signi-
ficativas respecto a: sexo, el 36.5% eran hombres y el 63.5% eran muje-
res; edad, donde predominan los adultos con un 51.5%; nivel cultural
donde cabe destacar que el n.c. alto sélo esta representado en un 7.5%; y
visita puntual vs. programa de salud donde observamos que estos dlti-
mos estdn representados en un 65%.

En relaci6n al apartado B y B” del cuestionario que valora el con-
cepto que tiene el usuario respecto a la actuacién auténoma de la enfer-
mera, de un total de respuestas de 599 el 77.42% manifiestan que la
enfermera y el médico son dos profesionales que tienen un rol bien dife-
renciado. El 68.95% de los encuestados opina que dentro del equipo de
salud la enfermera es ayudante del médico. Finalmente el 60.77% piensa
que la enfermera y el médico son colaboradores y que tanto el uno como
el otro tienen un campo de actuacién propio e independiente.

Al relacionar estos resultados con cada una de las variables de datos
personales hallamos significacién estadistica en la edad siendo los jévenes
(79.6%) y adultos (80.5%) los que mds creen que SI tenemos un papel dife-
renciado (p<0.0060) y en el nivel cultural donde son los de n.c. medio (85.7%)
y alto (86.4%) los que mas lo piensan (p<0.0001).

En relacién a la pregunta B’ la edad (p<0.0001) y el nivel cultural
(p<0.000) marcan diferencias significativas, siendo los ancianos (83.7%)
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y el nivel cultural basico (83.2%) los que mas piensan que la enfermera es
ayudante del médico.

Referente a la pregunta b) del apartado B’, la edad (p<0.0000) y el
nivel cultural (p<o.0001) continiian marcando diferencias significativas
siendo los jovenes (72.7%), los adultos (69.3%) y el n. c. alto (86.0%)
los que mds opinan que la enfermera y el médico son colaboradores;
También aparece significacion estadistica (p<0.0397) respecto a la varia-
ble v. puntual vs. inclusién en programa de salud, donde son los primeros
los que més lo piensan (66.9%). :

Por lo concerniente al apartado C del cuestionario que plantea la
pregunta ;Delante de las siguientes situaciones iria a consultar a una en-
fermera/o?, del total de respuestas obtenidas que fue de 599, el 92.49%
responde que iria para «curar una herida»; el 65.61% para «seguir un
régimen alimenticio»; el 64.61% para «adoptar habitos de higiene» y un
60.27% para saber «el ejercicio fisico que deben hacer». En el resto de
opciones contestaron claramente que no acudirian a consultar a las en-
fermeras/os con excepcion de «tener problemas con la P.A.» donde las
respuestas fueron igualadas.

Siguiendo en el mismo apartado Cy en relacidn a la pregunta ; En qué
otras ocasiones pedirfa ayuda a la enfermera? las opciones mds contestadas,
que han superado el 5% del total de respuestas, siendo n=738, son: un 34.5%
responde que acudirian para «administrar una inyeccidn», seguida de «para
pedir recetas» con un 31.3%, «prevencion y promocién de la salud» con un
14% y para «realizar una cura» con un 6.6%.

En este mismo apartado, al relacionar los resultados con cada una
de las variables de datos personales, hallamos significacion estadistica en
cuanto a: «administrar inyecciones» respecto v. puntual vs. programa de
salud, siendo los primeros con un 34.7% los que més lo solicitan (p<0.05);
«pedir recetas» con la edad (p<0.0001) y nivel cultural (p<0.0003) sien-
do los ancianos con un 37.3% y los de n. c. bésico con un 31.7% los que
mas lo solicitan y «prevencién y promocion de la salud» con la edad
(p<0.04) siendo los jovenes con un 14.6% los que mas lo piden.

En relacion al apartado D el 79.30% del total de las 599 respuestas
opina que enfermeria es una profesién con prestigio social. Al relacionar
este dato con cada una de las variables de datos personales, encontramos
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significacién estadistica con la edad (p<0.019) y con el nivel cultural
(p<0.015), siendo los adultos con 82.7% y los de nivel cultural alto con
un 83.7% los que mds lo piensan.

Finalmente, a la pregunta del apartado E analizando las respuestas que han
superadoel 10% del total de las 1.463 obtenidas observamos que la «amabilidad»
enun 62.6% es la cualidad prioritaria que el usuario demanda de la enfermera/o; el
31.5% pide «profesionalidad» y el 28.7% prefiere «simpatia».

En este mismo apartado, al relacionar los resultados obtenidos con las
variables de datos personales observamos diferencias estadisticamente signi-
ficativas en cuanto a «profesionalidad» siendo la cualidad maés solicitada por
los adultos con un 35.1% (p<0.0001) y por los de n. c. alto con un 43.2%
(p<0.0004). La «simpatia» es més demandada por los ancianos con un 34%
(p<0.0170), los de n. c. basico con un 32.4% (p<0.0115) y los que acuden
por v. puntual con un 32% (p<0.04).

COMPARACION DE RESULTADOS E1 vs. E2

En este apartado s6lo mencionamos aquellas diferencias estadisticamente
significativas y que por tanto pueden contribuir a una mejor comprension del
problema en estudio. Las diferencias que hemos encontrado son:

En relacion al apartado A del cuestionario observamos que existen
diferencias en cuanto al tamafio de la muestra siendo en el presente estudio
de 599 y en el anterior de 1.316; también podemos observar que mientrasen
el E1 la muestra fue homogénea, no ocurre lo mismo en €l actual ya que las
mujeres (E2 63.5% vs. E1 52.1% p<0.0000) y los adultos (E2 51.5% vs. El
36% p<0.0000) estdn més representados; y por el contrario los de n.c. alto
(B2 7.5% vs. E1 32.4% p<0.0000) estdn menos representados siendo los de
n.c. basico (E2 48.1% vs. E1 30.7% p<0.0000) los que més lo estén.

En relacién al apartado B y B’ encontramos que en el presente
estudio hay mas personas que opinan que la enfermera y el médico NO
tienen un rol bien diferenciado (E2 17.06% vs. E1 13.8% p<0.0425). En
cuanto a si la enfermera es la ayudante del médico no encontramos dife-
rencias estadisticamente significativas ya que en ambos estudios los usua-
rios opinan mayoritariamente que la enfermera es la ayudante del médico
(E2 68.95% vs. E1 69%) Finalmente en el estudio actual existen menos



COMUNICACIONE

personas que piensan que la enfermera y el médico son colaboradores
(E2 60.77% vs. E1 72.3%) y mas personas que dicen no saberlo (E2
17.70% vs. E1 7.4%) p<0.0001.

Al comparar los resultados de la relacion de los datos personales
con estos apartados observamos que existe significacion estadistica con
la edad en los dos estudios, siendo en ambos casos los jovenes quienes
parecen tener mas claro que la enfermeray el médico tienen un campo de
actuacion propio e independiente (E2 72.7% vs. E1 36.5%). Sin embar-
go en el actual, al contrario del anterior, el nivel cultural aparece como
dato significativo. (ver resultados estudio 2).

En relacion al apartado C y ante la pregunta ;Delante de las si-
guientes situaciones iria a consultar a una enfermera? y comparando las
opciones que en ambos estudios han superado el 10% del total de res-
puestas, observamos que, los usuarios opinan mayoritariamente que acu-
dirian a consultar a la enfermera para: «curar una herida» (E2 92.49% vs.
El 90.0%), «saber que ejercicio fisico han de realizar» (E2 60.27% vs.
E144.4%) y para «adoptar habitos de higiene» (E2 64.61% vs.E1 65.6%).
Respecto a la cuarta opcion mds contestada existen diferencias de opi-
nion; mientras que en el E2 acudirfan para saber que «régimen alimenti-
cio deberian llevar a cabo» (65.61%). en el El lo harian para «tener
problemas con la P.A.» (46.5%).

Siguiendo en el mismo apartado C y en relacion a la pregunta ;en que
otras ocasiones pediria ayuda a la enfermera? al comparar las cuatro opcio-
nes que han superado el 10% del total de respuestas se observa que los
usuarios coinciden en «administrar inyecciones» (E2 34.5% vs. E1 37.4%).
En cuanto al resto de opciones no existen coincidencias.

Por lo concerniente al apartado D y ante la pregunta ;Cree que la
enfermeria es una profesion con prestigio social? en ambos estudios la
respuesta es claramente afirmativa, aunque en el E2 lo consideran un
porcentaje mas elevado de personas (E2 79.30% vs. E1 55.02%).

Respecto al apartado E y ante la pregunta ;que cualidades cree que
debe tener una buena enfermera? al comparar las opciones que han superado
el 15% del total de respuestas, encontramos coincidencias en tres de las
demandadas por ambos estudios: «amabilidad» (E2 62.6% vs. E1 38.6%
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p<0.0000), «profesionalidad» (E2 31.5% vs. E1 16.0% p<0.0000), y «pa-
ciencia (E2 16.8% vs. E1 21.6% p<0.0072). En relaci6n a la cuarta opcion
mas contestada existen diferencias de opinién; mientras que en el E2 aparece
la «<simpatia « con un 28.7% en el E1 era en un 16.7% la «eficacia».

DISCUSION

Al analizar los datos obtenidos observamos que en el estudio que nos
ocupa predomina el sexo femenino (63.5%) y los adultos (51.5%) mientras
que las personas con n.c. alto estin muy poco representadas (7.5%). Cree-
mos que la mayor frecuentacion de personas de sexo femenino podria justi-
ficarse, entre otras razones, por una mayor percepcion de sintomas por parte
de las mujeres, segin muestran algunos estudios sobre €l tema. Respecto a
que los adultos sean el grupo de edad que mds predomina, pensamos que
puede ser debido a que el periodo predeterminado para dicha edad es muy
amplio (de 31 a 65 afos) y también quizés porque es en esta etapa donde més
frecuentemente se inician muchos de los problemas de salud. La baja repre-
sentacién de personas con nivel cultural alto, estarfa en concordancia con las
caracteristicas socioculturales de la poblacién en estudio.

En este estudio igual que en el anterior, los usuarios distinguen
perfectamente que tanto el médico como la enfermera tienen papeles
bien diferenciados; pero nuevamente encontramos contradiccion en los
resultados obtenidos respecto a si la énfermera es ayudante del médico
(68.95%) o si ambos son colaboradores (60.77%). Por tanto no pode-
mos clarificar si el papel diferenciado, que identifican los usuarios, tiene
relacién con el hecho de que consideren a la enfermera ayudante del
médico o que ambos sean colaboradores. Al igual también que en el estu-
dio anterior los jévenes son los que ademds de no ser contradictorios en
dichas respuestas, son los que parecen tener més claro que la enfermera
y el médico son colaboradores. Ello podria ser indicativo del mayor gra-
do de informacion que estos poseen. En este mismo sentido cabe desta-
car que las personas con n.c. basico y los ancianos son los que més opi-
nan que la enfermera es la ayudante del médico. Quizds podriamos atri-
buir este hecho a que hubieran confundido los términos ayudante/cola-
borador interpretdndolos en un mismo sentido.

T ——

El hecho de que ante la pregunta jen que situaciones iria a consul-
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tar a una enfermera? haya tenido al igual que en el anterior estudio, como
respuesta mayoritaria, la de «curar una herida» y cuando se le formula la
pregunta abierta ;en que otras ocasiones pedirfa ayuda a la enfermera?,
contestan tambi€n «para administrar una inyeccién», nos hace pensar que
dichas actividades son las que més frecuentemente realiza la enfermera.
La siguiente opcion més demandada es la de «pedir recetas» lo cual pone
de manifiesto, que las enfermeras aunque trabajen en centros de atencién
primaria reformados, llevan a cabo este tipo de actividad; pensamos que
seria importante reflexionar sobre el porque este tipo de actividades se
contintian llevando a cabo. También nos parece importante destacar, en
este mismo apartado, que después de «pedir recetas» la siguiente opcidn
demandada es la de «prevencién y promocidn de la saludx», donde son los
jovenes los que més la solicitan. De nuevo es este grupo de edad quien
parece tener mas claro que la enfermera puede ofrecer desde su rol pro-
pio actividades que el usuario tiene derecho a demandar.

En relacion al prestigio social de nuestra profesion nos parece co-
herente que los usuarios de n.c. alto sean los que han contestado més
afirmativamente a esta pregunta, ya que estas mismas personas son los
gue mas han opinado que la enfermera y el médico son colaboradores y
tienen roles bien diferenciados.

Respecto a las cualidades que debe reunir una «buena enfermera»
es la «amabilidad» la que aparece -como prioritaria en ambos estudios,
aunque es en el actual, donde la demandan mds usuarios. Nos parece
importante resaltar que es la «profesionalidad» y no la «paciencia» (como
ocurria en el estudio anterior) la que ocupa el segundo lugar en el presen-
te estudio, lo cual podria ser un posible indicador de que el usuario em-
pieza a adquirir una imagen de la enfermera diferente a la de la idea
tradicional de «madre amorosa que conforta y cuida» (4) y por el contra-
rio le valora mas sus conocimientos, actitudes y habilidades.

CONCLUSIONES

- En general existe ambigiiedad referente a la percepcién del
desempefio del rol propio de la enfermera lo cual sugiere la
necesidad de continuar aumentando las actividades que ofre-
cemos al usuario desde nuestro rol autébnomo, de tal forma
que el usuario lo pueda percibir.
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- No existen diferencias estadisticamente significativas con la
variable v. puntual vs. inclusién en programa de salud, res-
pecto a las preguntas del cuestionario. A pesar pues, de que
el usuario tenga una relacién continuada con la enfermera, es
posible que ésta no le transmita con suficiente claridad su
aportacion especifica como profesional, ya que éste no de-
manda, en general, actividades de rol propio.

- Parece que nuestra profesion tiene un prestigio social consi-
derable y que la imagen de la enfermera adquiere mas
profesionalidad.

- El hecho de tener una organizacién que favorezca el desem-
pefio del rol propio parece que no es condicién suficiente
para ejercerlo, o por lo menos para ejercerlo de tal forma
que el usuario lo perciba. Quizéis seria conveniente abrir un
espacio de reflexién sobre la dedicacién y forma en que lle-
vamos a cabo tanto el rol propio como el de colaboracion.
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INTRODUCCION

El reconocimiento social para una profesién, es el resultado del
tipo de servicio que ofrece a la comunidad y de la forma en que éste se
presta. Su significado sugiere, de una parte conocer los niveles de agra-
decimiento indicados por los ciudadanos y por otra, examinar la conside-
racion de los propios profesionales. Si la mayor parte de las miradas
proceden del cliente externo, esta investigacién propone una mirada des-
de dentro, una reflexidn para la autoimagen.

OBJETIVOS

- Analizar la importancia que Enfermeria le otorga al recono-
cimiento profesional.

- Valorar el reconocimiento profesional en opinion de los pro-
pios enfermeros-as.

- Conocer la percepcién que, desde la misma Enfermerfa, tenemos de
cdmo somos evaluados por los grupos con los que convivimos du-
rante nuestro periodo laboral: Jefes, médicos y usuarios.

MATERIAL Y METODO

Estudio descriptivo de corte transversal. La poblacién sujeta a es-
tudio ha sido los profesionales de Enfermeria de Andalucia. Tras un
muestreo accidental no probabilistico, obtenemos 2.744 casos, lo que
supone una tasa de respuesta del 10,16% de la poblacion. El material
empleado ha sido un cuestionario de disefio propio validado mediante
ensayo previo. El andlisis estadistico tras la codificacién y depuracion de
los datos, se ha realizado mediante el paquete informatico EPI.INFO.
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RESULTADOS Y DISCUSION

Descubrimos el interés que despierta el reconocimiento profesional
cuando es comparado con otros atributos laborales, como son: Autonomia
profesional, trabajo en sf mismo, estabilidad en el empleo, salario, formacion,
prestigio, logro de objetivos, directivos y normas, relaciones humanas, pro-
mocidén-ascenso y condiciones ambientales. Los porcentajes de respuesta,
obtenidos en cada uno de los doce posibles puestos de preferencia sobre
reconocimiento, nos indican que los niveles mas votados se sitdan en el ter-
cio final de la escala de valores (Fig 1). Cuando se procede a la cuantificacién
de los datos jerarquizados en todos los factores laborales enunciados, estu-
dio este que se estd elaborando en estos momentos por el equipo investiga-
dor de Cérdoba, el reconocimiento profesional se coloca en octavo lugar de
deseo de entre los doce atributos.

El segundo objetivo planteado en el estudio, enuncia como se va-
lora a Enfermerfa desde la opinién de los mismos enfermeros-as, acto
que exige a los encuestados de una breve reflexion y un mirar hacia den-
tro, se trata basicamente de un ejercicio para la autoimagen.

Para analizar éste sentimiento se han ofertado cinco niveles o categorias,
que van desde «muchisimo» que obtiene el 10,2% hasta un reducido 0,5% que
manifiestan «nada». La mayor frecuencia se observa en el infervalo «mucho»
(62,8%), opinan que «regulans un 22,7% y «poco» el 2,8%. (Fig 2)

Al investigar el perfil general de los 281 casos correspondientes a
la categoria «muchisimo», resulta que esta mayor consideracion proce-
de, preferentemente, de trabajadores con edades comprendidas entre 20-
29 afios. (Fig 3). La distribucién de porcentajes por areas de trabajo,
pone de manifiesto que son los centros ambulatorios de Atencién Prima-
ria de Salud (en siglas A.P.S.), los servicios especiales y la hospitaliza-
cién entre la Asistencia Especializada (A.E) quienes logran los mejores
resultados, junto a €stos, aparecen también incremento en puestos de
trabajo no identificados en «Otras» areas. (Fig 4,5 Y 6)

Esta seleccién aporta unos datos que afirman que los profesionales
disfrutan de unas Relaciones Laborales «muy satisfactorias», el valor
que de esta categoria estaba en 39,8% se eleva de manera considerable
hasta el 71,2% (Fig 7). Ademas, crece ¢l interés por la «Labor de Gru-
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po», si del total de la muestra, el 51,2% dice trabajar «siempre» en equi-
po, en la seleccion hecha aumenta al 67,6%. (Fig 8)

Pertenecemos profesionalmente a un sistema interdisciplinario don-
de conviven distintos grupos humanos y profesionales. El construir nuestra
propia imagen respecto a cOmo creemos que somos evaluados por jefes,
médicos y usuarios, ayudard al concepto global de reconocimiento pro-
fesional, ultimo objetivo de nuestro estudio.

El sistema para la valoracion, responde al mismo disefio que se ha
empleado para el colectivo enfermero. La aproximacion de resultados entre
la percepcion recibida por jefes y médicos al comparar los distintos niveles
de reconocimiento, han permitido el estudio simultdneo de los dos grupos.

Los bajos porcentajes registrados en los intervalos «muchisimo»
(2,4% en jefes 'y 3,3% paramédicos) aconsejan para ésta ocasion incluir
en la seleccion a estudio el nivel «<mucho» que obtiene el 29,4% en jefes
y 28,5% para médicos. La suma de cifras para ambos colectivos coincide
en un 31,8% o también a 870 consultados. (Fig 9)

Si el mayor reconocimiento, desde el grupo enfermero, procedia
de los trabajadores mds jovenes, en la nueva seleccion predominan las
categorias de mayor edad, de manera que si el total de la muestra con 40
0 mas afios conseguia el 20,2%, en jefes asciende al 25,2% y para médi-
cos al 27,6%. (Fig 10)

Este mayor contacto laboral derivado de los afios de ejercicio pro-
fesional, afecta positivamente a las «Relaciones de Trabajo». Las mante-
nidas con jefes que en los valores generales de la muestra el 29% las
califica de «satisfactorias» o «muy satisfactorias» en la seleccién realiza-
da se alcanza el 57%. (Fig 11). Respecto a los vinculos con los médicos,
estas mismas categorias pasan del 40,7% al 71,2%. (Fig 12)

La misma situacion se produce al analizar la variable «Trabajo en
Equipo». Entre los 870 casos seleccionados, dicen hacerlo «siempre» y
«casi siempre» el 47% con los jefes o supervisores, cuando el dato de
muestra sOlo obtenia el 36%. (Fig 13). Mejores resultados encontramos
entre los que dicen actuar «siempre» en colaboracién con los médicos,
pues si el dato general registraba el 19,9%, ahora se sitiia en el 33,9%.
(Fig 14).
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Toda ésta valoracién, cuando buscamos las dreas de trabajo, nos
conducen a los puestos de A.P.S. y Docencia. (Fig 15y 16)

El estudio de percepcion sobre reconocimiento, concluye, centran-
donos en el grupo receptor de los cuidados de salud, el usuario. De la
poblacién total encuestada, uno de cada cuatro casos perciben bien la
gratitud de la sociedad al optar por las categorias «muchisimo» y «mu-
cho» que obtienen el 5% y 21,8% respectivamente. El nivel de reconoci-
miento «regular» cuenta con el 32,8% y casi un 40% no recibe la consi-
deracion social deseada, cifra esta que resulta de la suma de los interva-
los «pocos (30,6%) y «nadax» (8,7%). (Fig 17)

La media de los datos obtenidos, indica un bajo indice de percep-
cién procedente del reconocimiento del ciudadano, aunque contraria a
¢ésta postura tenemos la opinién de 700 encuestados, que han marcado
los niveles «muchisimo» y «mucho».

Indagando en el perfil profesional de éste 26,8%, descubrimos un
incremento de trabajadores que acumulan experiencia profesional y si-
tuados en las categorias de mayor edad. (Fig 18). La Enfermerfa Docen-
te y de Empresa, manifiestan un mayor reconocimiento de la ciudadania
y comparando los subsistemas de salud de A.P.S. y A.E. aparece una
percepcién mds positiva a favor de la primera. (Fig 19)

Una pregunta hecha a la totalidad de la muestra, plantea si el pres-
tigio social de la profesién se sustenta, fundamentalmente, en la dedica-
cion al servicio de cuidar. Este parecer les ha parecido correcto al 37,2%
e incorrecto al 55,5%; no contestaron el 7,3%. (Fig 20)

Finaliza el informe de resultados sobre autoimagen descubriendo
la satisfaccién que generan estos reconocimientos. La satisfaccion es muy
alta cuando hay una evaluacién positiva de la propia Enfermeria. Por el
reconocimiento profesional de jefes y médicos, las enfermeras manifesta-
mos una menor satisfaccion. (Fig 21). Lo mds destacado se observaen la
percepcién que tenemos de los usuarios, pues la baja consideracion reci-
bida consigue importantes cotas de satisfaccién. (Fig 22)

CONCLUSIONES

1. Elreconocimiento profesional no es un elemento laboral pre-
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2. Laenfermeria consultada, siente que el mayor reconocimiento
procede de su propio grupo, a continuacion le sigue el colec-
tivo médico, ligeramente mds bajo estén los jefes y se sitdan
finalmente los usuarios.

3.  Docenciay atencién primaria, en este orden, son las 4dreas de
trabajo mejor reconocidas por los usuarios, segiin percep-
cion del propio colectivo.

4. Comprobamos que los empleados que piensan que su trabajo
estda muy reconocido, es porque disfrutan de las relaciones labo-
rales y desarrollan en mayor medida el trabajo en equipo.

5.  Losprofesionales opinan mayoritariamente que Enfermeria no
es una labor socialmente reconocida, aunque descubrimos que
ésta consideracion social genera una enorme satisfaccion.
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GRAFICO 2
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GRAFICO 5
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GRAFICO 8

PERFIL DE LOS QUE PERGIBEN UN ALTISIMO RECONOGIMIENTO DE LA PROPIA ENFERMERIA
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GRAFICO 11
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GRAFICO 14
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GRAFICO 17

RECONOCIMIENTO SOCIAL
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GRAFICO 20

EL RECOMOCIMIENTO SOCIAL, S0LO SE ALCANZA DESARROLLANDO LOS CUIDADOS
[ENFERMERA ANDALUZA)

NS/NC
8%

INCORRECTA
58%

GRAFICO 21
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INTRODUCCION

El titulo de la presente comunicacién, quizds pueda resultar
pretensioso para quién se dedique a evaluar la calidad de los cuidados o
la satisfaccidn percibida pof'é“}‘u‘suario de servicios sanitarios, pero en mi
caso, el dar este titulo ala comumcacwn lo fue por una serie de hechos,
que comentaré a continuacién:

a)  En primer lugar, por mi traBajo como enfermero de Docen-
cia, formacién continuada y calidad, me interes6 desarrollar
y poner en practica, sistemas que pudieran evaluar y tener en
cuenta la opinion del usuario respecto de los servicios que se
le brindan.

b)  En segundo lugar, debido a la comprobacién de que en las
encuestas post-hospitalizacion de los hospitales, se pregunta
a los usuarios, en referencia al personal de Enfermeria, acer-
ca de cuestiones de trato, informacién y confort, pero no
aparecen preguntas (como si se hacen de otros estamentos),
acerca de su profesionalidad.

c) Y entercer lugar a la constatacion, de este mismo hecho, a
través de un dossier, del Ministerio de Sanidad y Consumo,
con los resultados de una encuesta de Calidad Percibida por
el Usuario, encargada a la empresa CUANTER (Estudios
sociolégicos y de mercado). En este estudio Nacional, se
recaba informacién sobre la calidad percibida por el usuario
en Ambulatorios y Consultas Externas Hospitalarias, utili-
zando un nimero de variables mds numerosa que en las en-
cuestas post-hospitalizacidn, pero agrupadas en:
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a)  Variables genéricas (edad, sexo, estatus socio-econoémico, nu-
mero de veces que acude a consultas, etc...).

b)  Variables de calidad percibida respecto al centro. (limpieza,
acceso, comodidad, etc...)

c)  Variables referidas a las consultas, de estas, 8 referidas al
médico. 1 al personal de enfermeria y 1 al resto de trabajado-
res, (las 2 preguntas referidas al personal de enfermeria y al
resto de trabajadores lo son sobre el trato humano recibido).

Por lo expuesto, se deduce que es una encuesta en la que se repite
el mismo enfoque de las encuestas consultadas, o sea, se pide opinién
sobre la profesionalidad de del médico y sobre el resto de profesionales,
se cuestiona solo sobre su trato, informacion, etc.

Esta situacién, da pié para que ponga en marcha un proyecto de
calidad percibida por el usuario en dos Centros de Asistencia Especiali-
zada de la isla de Gran Canaria, (Telde y Vecindario), a través de una
encuesta, que sirva para establecer un pardmetro referencial de la satis-
faccion del usuario con un Centro, servicio, estamento y periodo de tiempo
concreto, de manera tal, que permita, incidir sobre los menos valorados
en orden a su adecuacién respecto a los demds y se puedan medir las
desviaciones futuras. Introduciendo como novedad, un pardmetro con-
creto de grado de satisfaccion, respecto de la profesionalidad del perso-
nal de Enfermeria.

MATERIAL Y METODO

Se elabor6 un modelo de encuesta disefiado especificamente para
los Centros elegidos y se implanta en los mismos, de tal manera que el
usuario esté enterado (cartel anunciador), le resulte de facil acceso (mo-
delos de encuesta en sitios visibles), de comodo relleno (preguntas senci-
llas, y respuestas cerradas, a contestar con una equis) y remisién (un
buzoén donde introducirlas).

Las encuestas se recogen semanalmente, se remiten para su proce-
so, se introducen codificadas en una base de datos (D-Base 4) y se reali-
za su tratamiento estadistico con el programa (SPSS-PC), empleando
una formula para hallar el grado de satisfaccion por porcentaje.
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El nimero de encuestas procesadas fue de 723 en el perfodo de un
afo, en los Centros objeto del estudio.

La encuesta, l6gicamente es anénima, por lo que el usuario no
tiene que identificarse.

En cuanto al contenido, consta de:

a)  Un apartado genérico con preguntas como: (;A que consul-
ta asistio?, edad, sexo, profesion, etc.).

b)  Preguntas referidas a la calidad que perciben los usuarios
sobre los diferentes servicios que les oferta el Centro, dife-
renciando aspectos tales como: (limpieza, comodidad, acce-
$0, tiempo que transcurre entre cita y consulta, etc.).

c) Y otro grupo en las que se les pide su opinién, referida a los
trabajadores, en este caso, diferenciando la calidad de 1a in-
formacion y el trato personal (para todos los estamentos) y
el trato profesional (para médicos y personal de enfermeria)

La hipdtesis de trabajo es, que el grado de satisfaccién a cada pre-
gunta de la encuesta, en ambos Centros, para ambos sexos y de cualquier
procedencia (A.P. y A.E), es la misma.

RESULTADOS

El resultado de las comparaciones entre Centros, no es motivo de
esta comunicacion y por tanto no se reflejan en este trabajo, aunque para
el estudio de las variaciones entre Centros, son de primordial interés, por
tanto mencionar€ las cifras globales de los dos Centros, y destacaré las
relativas a la calidad percibida por el usuario respecto al personal, en
referencia a trato, informacién y profesionalidad, pormenorizadas por
preguntas o grupos de preguntas segin resultados.

El grado de satisfaccion general del usuario (media ponderada), es
53.54.

En cuanto al funcionamiento de la cita programada y el tiempo que
transcurre desde que se pide cita hasta que se acude a consulta, es 32.61.
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Referente a aspectos de hosteleria, comodidad, limpieza, el resul-
tado es 61.61.

El resultado de las preguntas referidas al personal médico, reflejan
las siguientes cifras:

- La asistencia profesional recibida (58.63)
- La informacién (68.12)
- El trato personal (72.62)

El resultado de las mismas preguntas referidas al personal de en-
fermeria, refleja lo siguiente:

- La asistencia profesional recibida (69.39)
- La informacién (73.29)
- El trato personal (75.29)

En cuanto al resto de trabajadores del Centro (Celadores, Admi-
nistrativos), resulta lo siguiente:

- La informacién (80.53)
- El trato personal (77.92)

DISCUSION

El grado de satisfaccién general del usuario, refleja un nivel acep-
table y en concordancia con otras encuestas.

Referido el grado de satisfaccién al funcionamiento de la cita pro-
gramada y el tiempo que transcurre desde que se pide cita hasta que se
realiza, denota un grado de satisfaccion bajo, lo cual corresponde a re-
sultados obtenidos en otros estudios.

En cuanto a aspectos de hosteleria, comodidad, limpieza, el resul-
tado es bueno

La valoracién del trato personal, es similar para los tres grupos
representados, valorando de mayor a menor grado, o sea de «mejor a
peor» primero a otro personal (celadores, administrativos), después al
personal de Enfermeria y por tltimo al personal médico, aunque sin dife-



La misma valoracion, referida a la informacién, refleja resultados
similares, ddndose nuevamente el caso de valorar de mayor a menor gra-
do, primero a otro personal (celadores, administrativos), después al per-
sonal de Enfermeria y por dltimo al personal médico, otra vez sin dife-
rencias significativas.

Esta mejor valoracién por el usuario de los aspectos de trato e
informacion, se repite en todos los estamentos valorados, por lo que
creemos que ¢l profesional de enfermeria deberia tenerlo en cuenta, en la
medida que incide directamente en la calidad percibida por el usuario.

En cuanto a ;porqué se valora mejor a otros trabajadores?, pensa-
mos que quizds es porque tienen un contacto més puntual y menos com-
prometido con los usuarios y resuelven temas concretos, €j. (la sala
7 esta al final del pasillo).

En el andlisis de la pregunta referida a la asistencia profesional
recibida, se constata una mejor valoracion del personal de enfermeria, en
relacién al personal médico.

CONCLUSIONES

En los tres pardmetros evaluados (trato, informacién y
profesionalidad), observamos una mejor valoracién del personal Enfer-
mero respecto del personal Médico, por tanto no entendemos que no se
aproveche esta mejor valoracion y no se tenga en cuenta como profesio-
nal, al personal de enfermeria en las encuestas «normatizadas».

La encuesta de satisfaccién en los Centros de Telde y Vecindario,
ya contemplan al personal de enfermeria en su vertiente profesional, con
resultados muy positivos, serfa deseable que éste pardmetro se fuera afia-
diendo en otros Centros.

- Pensamos que es necesario profundizar, en estudio posterior, en la
mejor valoracién que hace el usuario, de otros trabajadores y del perso-
nal de enfermeria con respecto al personal médico, la pregunta seria:
¢ Cuales son las causas que originan esa mejor valoracién?, con lo que
tendriamos unos elementos de actuacién como profesién, en linea con la
mejor valoracion por parte de los usuarios, de los servicios sanitarios que
se les presta, lo que nos pondria sin lugar a dudas en situacién de ventaja.
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INTRODUCCION: JUSTIFICACION TEORICA

La Autoimagen o Autoconcepto es para muchos autores un com-
ponente basico en la persona, ya que sin él seria imposible el comporta-
miento humano: Actuar como una persona significa tomar decisiones,
comprometerse, responsabilizarse...... y esto exige tener una adecuada
opinién sobre uno mismo .

Este reconocimiento de la Autoimagen o Autoconcepto (o, inclu-
so, Autoestima) como componente basico de la personalidad se remonta
yaaPlatony aS. Agustin®, pero es Coopermisth ® quien lo conceptualiza
en su forma mas aceptada como «la forma en la que el individuo se eva-
lGa a si mismo», delimitdndose posteriormente las distintas dimensiones
o subelementos de dicho constructo que se conforma con un caricter
Multidimensional.

Multitud de evidencias, tras afios de investigaciones, demuestran
que el Autoconcepto tiene una gran importancia en el aprendizaje, rendi-
miento académico, relaciones interpersonales, necesidades sociales y en
el rendimiento profesional, dado que «realiza una funcion reguladora
ceniral que gobierna todo el procesamiento de la informacion y con-
trola el imput sensorial» @.

También se ha demostrado la correlacion existente entre la Au-
toestima y otras muchas variables, tales como el lugar de control («locus
of control») interno ® y la adaptacién en general ©; evidencidndose tam-
bién correlaciones negativas con la ansiedad, la depresion y la indefen-
sién 7,

Sea como sea, nadie duda hoy que el rendimiento académico y el
profesional se explican por una variedad de factores entre los que se
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encuentra el autoconcepto (aunque no se sepa exactamente que parte del
rendimiento es la atribuible a esa autoestima).

En 1989, Ofiate - siguiendo a Rogers - ® le atribuye las siguientes
caracteristicas al autoconcepto:

a)  Elorganismo es un todo y tiene tendencia a la autorrealizacion.

b) Laconducta es producto de las percepciones propias.

¢)  El autoconcepto regula la conducta al organizar las percep-
ciones del entorno admisibles a la consciencia.

d)  Este autoconcepto es relativamente consistente en el tiempo.

e) Cuando nuestro yo ideal es poco congruente con nuestro
autoconcepto se producen alteraciones en la personalidad
del individuo.

(Recordemos que desde las posturas cognitivistas la conducta no
es lo més importante, sino lo que esa conducta significa para el propio
sujeto: Asf la autoestima o autoimagen seria el conjunto de representa-
ciones 0 esquemas cognitivos acerca de uno mismo).

Por todo ello nos ha parecido de especial relevancia el analizar el
autoconcepto de nuestros/as alumnos/as de Enfermeria; mdxime si admi-
timos con L. King @ la especial importancia del autoconcepto para el
desempefio de la Enfermerfa, importancia que no €s menor en el caso de
la ensefianza de la Enfermeria 1%,

OBJETIVOS

Evaluar y analizar la Autoestima Profesional de nuestros/as alum-
nos/as de Enfermeria, atendiendo a los siguientes elementos componen-
tes del constructo - que ya vimos en la introduccion que presenta un
caricter multidimensional -.

- Nivel de Activacion Motivacional (Act).

- Nivel de Expectativa (Exp).

- Nivel de Ejecucién (Ejec).

- Valoracién de los Incentivos (Inc).

- Nivel de Satisfaccion (Sat).
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Y contrastando todo ello atendiendo a las variables «Curso» (1°,
2°y 3°), «Sexo» y «Campus» (Algeciras Vs. Cadiz).

2.1. Definiciones Operativas:

El constructo «Autoestima/Autoconcepto» (Ac) del que se han
recogido hasta 10.000 citas conceptualizdndolo ‘" es definido
operativamente a efectos de esta investigacion y siguiendo a Ferndndez
Seara ' como la «Necesidad de poner a prueba la valia personal/profe-
sional, realizar proyectos y alcanzar metas» y estd constituido por los
siguientes subelementos o componentes:

- ACT.- Nivel de Activacion Motivacional: Alude al estado
de alerta - «arousal» - que determina el comportamiento
en orden a la consecucidén de unas metas.

- EXP.-  Nivel de Expectativa: Anticipacion cognitiva del su-
jeto acerca de la posibilidad de alcanzar un éxito o fra-
caso en una determinada tarea mediante un determina-
do esfuerzo.

- EJEC.- Nivelde Ejecucion: Cantidad de esfuerzo que un indivi-
duo pone en practica en la consecucidn de unas metas.

- INC.-  Valor de los Incentivos: Valoracién del sujeto a los
Factores extrinsecos del trabajo (condiciones ambien-
tales, horarios, salario, reconocimiento social, etc.).

- SAT.-  Nivel de Satisfaccion: Grado segiin el cual los incenti-
vos corresponden o superan el nivel de aspiracion del su-
jetoy que el individuo juzga como justo o inadecuado.

MATERIAL Y METODO

3.1. Muestra:

Se ha manejado un N. de 208 sujetos (muestra significativa al n.c.
del 99%, con un error muestral maximo del 0.01%) (13), tomados me-
diante un muestreo estratificado (segun el sexo, el curso y el campus) al
azar, de una poblacién diana conformada por los 465 alumnos y alumnas
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que conforman la Diplomatura de Enfermeria de la E. U. de Ciencias de
laSalud dela U. C. A., en sus Campus de Cadiz y Algeciras (siendo 275
de Cadiz y 190 de Algeciras; y 328 mujeres frente a 137 varones).

De este modo, el reparto muestral por estratos ha sido:

- Segtin el Sexo:
* 149 Mujeres (71,6%).
* 59 Varones (28,4%).

- Segin el Curso:
* 80 - Curso 1° (38,46%).
* 61 - Curso 2° (29,32%).
* 67 - Curso 3° (32,21%).

- Segiin el Campus:
* 05 - Algeciras (45,6%).
* 113 - Cadiz (54,4%).

3.2. Material:

El instrumento utilizado para la recogida de datos ha sido la Escala de
Motivaciones Psicosociales (MPS) -una de las escalas con estructura
psicométrica més avalada, dentro de los cerca de 100 tipos de evaluacién
distintos que Wilie ¥ ha detectado para el autoconcepto- . Esta Escala MPS,
con una fiabilidad - test - retest - del 0.83 y una validez convergente media -
seguin los subfactores - del 0.64 se debe a Ferndndez Seara y la comercializa
la casa TEA desde 1987. Dentro de los factores que mide la escala se ha
atendido al Factor «Ac» (Autoestima/Autoconcepto Profesional) ya defini-
do en el detalle de las «Definiciones Operativas» -punto «2.1»-

La prueba se trata de un cuestionario de «papel y lapiz» de 173
items que se ha aplicado por personal experto, de forma anénima en
cuanto a las respuestas de los sujetos que tan s6lo indicaban - como
datos de cabecera - el sexo, el curso y el campus.

3.3. Recogiday tratamiento de los datos:

La toma de datos se efectud del 1/10/96 al 18/10/96. Se ha utiliza-
do un tratamiento estadistico, con el «EPI- INFO», % basado en las



95% (p <0.05) y, a veces, del 99% (p < 0.01) subelemento a subelemento

y en cada subgrupo, tanto a nivel intragrupo como intergrupo (16).

RESULTADOS

De este modo, pues, los resultados obtenidos han sido:

(Expresamos la media - x - en cada subelemento y en el total - Ac
- de toda la muestra - «t6nica general» -, con el percentil que alcanza

cada media).
Todo ello puede ilustrarse més detalladamente si atendemos a los
i
graficos I y II.
Resultados(I)
Todos (Tdnica General
; Percentil
ACT 11,59 6l)
EXP 9,80 T0
EIEC 732 30
INC 30,26 95
SAT 2893 95
Total (Ac) 17,58 74,5
Resultados(IT)
Segiin el Campus
ACT p>0.05 NS.
EXP p>0.05 N.S.
EIEC p>005 NS.
INC p>0.05 N.S.
SAT p>0.05 NS.
Total (Ac) p>{.05 NS,
Resultados(III)
Segiin el Sexo
ACT p>0.05 N.S.
EXP p>0.05 N.S.
EJEC p =005 N.S.
INC p>0.05 N.S.
SAT p=>0.05 N.S.
Total (Ac) p>{.05 N.S.
Resultados (IV)
Segiin el Curso
ACT p>0.05 N.S.
EXP p<O5 1°=2°/1"52"/2"> 3
EJEC p>0.05 NS.
INC p<005 1°<2"/1"=3"/2"> 3%
SAT p<.05 1“<2°/1"=3"/2"> 3%
Total /Ac) p<0.051"<2"/1"=3"/2">3
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Representacién Grafica (I)

Todos (en percentiles)

100

80|
60 ! ETodos

40|

20}

ACT EXP EJEC INC SAT Total (Ac)

Pl

Representacion Grafica (I)

Curso a Curso (en percentiles)

120

100 |

80 j ®Curso 17
i EiCurso 2°

60 & Curso 3°

40

20|

ACT EXP EJEC INC SATTotal (Ac)



CONCLUSIONES

Como corolario de estos resultados, y no entrando en la discusién
de los mismos por no pasar de las seis paginas concedidas, podemos
concluir que:

a)

b)

d)

g)

h)

El nivel medio general de «Autoestima/Autoconcepto» (Ac)
Profesional de nuestros/as Alumnos/as de Enfermeria puede
catalogarse como moderadamente elevado (percentil 74,5).

Destacan sobre todo los niveles alcanzados en Valor de los
Incentivos (INC) y Nivel de Satisfaccién (SAT) (percentil
95 en ambos).

En el Nivel de Activacién Motivacional (ACT) y en el Ni-
vel de Expectativa (EXP) se alcanzan valores moderados
(percentiles 60 y 70 respectivamente).

Sin embargo, y por desgracia, el Nivel de Ejecucién puede
considerarse como bastante pobre (percentil 30) , recono-
ciendo, pues, nuestros alumnos que se esfuerzan poco y se
esforzarian poco - profesionalmente hablando - para alcan-
zar las metas propuestas... El dato es importante y nos hace
dudar de la autoestima a medio plazo de estos alumnos - si
no cambian en este subelemento - puesto que «todo indivi-
duo con alto autoconcepto atribuye el éxito al propio esfuer-
2oy a las propias capacidades» 17,

No se encuentran diferencias significativas, respecto a esta t6ni-
ca general, atendiendo al Campus donde cursan los estudios.

Tampoco aparecen diferencias significativas segiin el sexo.

Respecto al Curso, 1° y 3° aparecen - curiosamente - como
similares. Sin embargo el nivel medio de «Autoestima/
Autoconcepto» (Ac) de los de 2° si es significativamente
superior, destacando sobre todo éstos en Nivel de Expecta-
tiva, Valor de los Incentivos y Nivel de Satisfaccién.

Por desgracia, el Nivel de Ejecucion es similar también en
todos los Cursos.

18



XVII SESIONES DE TRABAJODE LA A.E.E.D.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1.

10.

3.

12.

13.

14.

15.

16.

ir.

186

BILBAO,M2.C. Y GARCIA M2 1.: «Relacién entre autoconcepto y rendimiento
académico» en M. Marin y F. Medina. «Psicologia del desarrollo y de la
educacion: La intervencion psicoeducativa». Ed. Eudema. Madrid 1996.
MUSITU, G.: «Autoconcepto. Forma A.». Ed. TEA. Madrid 1992.
COOPERMISTH, S.: «The antecedents of self-esteem», en R. Freeman,
«Personal causation: The internal affective determinants of behavior».
Ed. Academic Press.Nueva York 1976.

LACASA Y VILLUENDAS - 1988 - citados por Gonzédlez, M. y Touron,
J.:«Autoconcepto y rendimiento escolar». Ed. EUNSA. Navarra 1992.
GORDON, D.:«Children’s beliefs in intemal/external control self-esteem as related
to academic achievemenet». Journal of personality asessment. 41: 383-386.1977.
GONDRA, J.: «La relacién del indice de congruencia self-ideal con el
cambio terapéutico y con el ajuste dela personalidad». Revista de Psi-
cologia Generaly Aplicada. 30: 585-607. 1995.

MOYAL, B.: «Locus of control, self-esteem, stimulus appraisal and
depresive syntoms in children». Journal of consulting and clinical
Psychology. 45: 951-952. 1987.

ONATE, M.: «El autoconcepto, formacion, medidas e implicaciones en
la personalidad». Ed. Oikos-Tau. Barcelona 1989.

KING, |.: «<Enfermeria como profesion. Filosofia, principios y objetivos».
Ed. Limusa. México 1984.

DE TORNAY, R. Y THOMPSON, M.: «Ensefanza de la Enfermeria:
Métodos,resultados y habilidades requeridas». Ed. Limusa. México 1983.
GARANTO, J.: «Las actitudes hacia sf mismo y su medicién». Ed. Edi-
ciones Universitarias (Temas de Psicologia). Barcelona 1989.
FERNANDEZ - SEARA, J.L.: «Escala de Motivaciones Psicosociales -
MPS -». Ed. TEA (publicaciones de Ps. aplicada). Madrid 1987.
AYCAQUES, S.: «Muestreo para la investigacion en Ciencias de la Sa-
lud». Ed. Diaz de Santos. Madrid 1994.

WILIE, E. - recogido por Beltran, J. en «El autoconcepto» (Manual de
Psicologia Educacional). Ed. UNED. Madrid 1987.

DEAN, J., DEAN, A. Y BURTON, A. (CDC y OMS): «Public dornains off Ware
for epidemiology and disease surveillance (EPIHINFO 5.00)». CDC. Atlanta 1990.
ARMITAGE, P. Y BERRY, G.: «Estadistica para la investigacion
biomédica». Ed. Doyma. Barcelona 1992.

VACAS, M2.C. Y MORENO, M.: «Variables de personalidad y autoconcepto»
en M. Marin y Fco. Medina, «Psicologia del desarrollo y de la educacion:
La intervencion psicoeducativa». Ed. Eudema. Madrid 1996.



COMUNICACIONI

LA PERCEPCION DE LOS
USUARIOS DEL QUEHACER
PROFESIONAL DE LA
ENFERMERIA

Manuel Marquez Garrido (*)

Maria del Carmen Carrasco Acosta (*)
Ana Barguero Gonzalez (*)

Francisco José Mena Navarro (*)
Dolores Benitez Ordoiez (**)

(*) Profesores/as de la E. de Enfermeria de Ila Universidad de Huelva
(**) Enfermera de Atencion Primaria del Distrito Sanitario de Huelva

18



COMUNICACIONE

INTRODUCCION

Aproximarnos a los origenes y evolucién de los cuidados desde la
Enfermeria, requiere: por una parte hacer un recorrido del papel que las
enfermeras han desarrollado en ella y por otra, contemplar el contexto
histérico geografico y sociocultural donde se desarrolla la accion de cui-
dar.

El analisis histérico de la actividad de cuidar debe considerar no
s6lo a las personas y organizaciones que ejercieron una notable influen-
cia sino que ademas deberemos tener en cuenta las condiciones sociales,
culturales, religiosas, y los conocimientos relacionados con la salud en
las distintas etapas y a su vez como la poblacién ha percibido la accién
de cuidar.

Historiadores y socidlogos han descrito a lo largo de los tiempos
como la imagen y la funcién de las enfermeras han sido objeto de diver-
sas transformaciones. Ninguna profesion permanece estatica, todas evo-
lucionan y se transforman conscientes de los importantes cambios ocu-
rridos en los tltimos afios referido tanto a la formacién de los profesio-
nales como a la préctica diaria y de los retos que se nos plantea desde la
sociedad, entendida esta tanto por los gestores como por la poblacién.

Debido a que en la actualidad nuestra profesion no se corresponde
con lo que es o con lo que muchos enfermeros y enfermeras queremos
que sea es por lo que puede que una parte no hayamos sabido dar a
conocer lo que realmente somos, aunque a veces pueden existir personas
que estdn interesadas en que no se conozca nuestra identidad profesio-
nal. Una profesion se caracteriza por lo que da, por lo que hace y por lo
que “vende”.
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Un grupo de profesionales de enfermeria nos planteamos la necesi-
dad de averiguar la opinién que tienen sobre la profesién enfermera y su
quehacer la poblacién de Huelva capital, con el propdsito de modificar
actitudes e ir creando estrategias sobre la percepcion que de nosotros
mismos nos interese transformar.

Con la presente comunicacién pretendemos dar a conocer los re-
sultados que hemos obtenido mediante nuestro estudio sobre la imagen
social que de la enfermeria tienen los usuarios de los servicios sanitarios
publicos de la capital de Huelva, en una primera etapa.

OBJETIVO

El objetivo de nuestro estudio es conocer la percepcion que tiene
la poblacién de Huelva sobre el papel de la enfermeria y de los cuidados
que presta con la finalidad de ir creando actividades y estrategias enca-
minadas a modificar actitudes y creencias sobre el verdadero quehacer
de enfermeria.

MATERIAL Y METODO

Se trata de un estudio descriptivo de corte transversal, realizado en
la ciudad de Huelva. Hemos de decir que se encuentra situada al sur de la
peninsula siendo la provincia mas occidental de Andalucia, limitando con
Portugal. La poblacién aproximada es de unos 120.000 habitantes cuya
actividades principales son la Industria, la pesca y la agricultura.

Sanitariamente, la poblacion es atendida por dos Hospitales Gene-
rales y uno de Crénicos, disponiendo de un distrito sanitario de cuatro
Centros de Salud, y un consultorio local.

La poblacion de estudio son los usuarios de Huelva de la que he-
mos extraido una muestra de forma aleatoria, estratificada por nivel de
atencidn, que supone un total de 400 encuestas para un nivel de confian-
za del 95%.

El tratamiento de los datos obtenidos, se ha realizado mediante el
paquete estadistico SPSS-PC+.
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Las variables tratadas son: Perfil sociodemografico, utilizacion de
los servicios sanitarios, conocimientos sobre la profesién enfermera, ac-
tividades realizadas por los profesionales y 4mbito de actuacién, grado
de satisfaccion de los usuarios, habilidad y destreza percibida y por ulti-
mo, la percepcidn sobre la profesion enfermera.

Para ello, hemos realizado un cuestionario validado, que consta de
16 preguntas de las cuales cinco son abiertas. El cuestionario ha sido
autoadministrado y anénimo. Se ha realizado en centros de Atencién
Primaria y Atencién Especializada.

RESULTADOS:
Datos demograficos:

La poblacion de estudio la hemos dividido en cuatro categorias de
edades cuyos porcentajes reflejan un 30% de 20 a 35 afios, un 44% cuyas
edades se comprenden entre 36 y 50 afios, entre 51 y 65 afios un 20% y
un 6% mayores de 66 anos.

La distribucion en cuanto a género es de un 42,88% que son hom-
bres y un 57,12% que son mujeres.

De la poblacién estudiada destacamos un 2,04% que no saben leer,
dicen saber leer y escribir sin tener ningtin tipo de estudios el 10,24% y el
22,44% solo tienen estudios primarios completos. Con bachiller elemen-
tal y superior corresponde el 46,92% y con estudios de nivel universita-
rios, entre Diplomaturas y Licenciados nos encontramos con un 18,36%
de los encuestados.

Utilizacion de los servicios sanitarios:

Un 79,6% de la poblacién estudiada ha estado hospitalizada algu-
na vez en su vida y un 20,4% dice que nunca han sido hospitalizados.

Preguntados sobre el lugar donde acuden cuando tienen algin
problema de salud observamos que solo el 6,12% dice acudir primero a
un profesional de enfermeria frente al 79,6% que refiere consultar sobre
todo a los médicos. No obstante un 6,12% dicen consultar a su farma-
céutico habitual y en la misma proporcién dicen no acudir a ninguno de
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los servicios anteriores destacdndose en un 2,04% cuyo comentario re-
flejado es el de la automedicacion.

Esto tltimos datos se pueden relacionar con los resultados obteni-
dos en cuanto a la creencia de que existen pocos profesionales de enfer-
meria, ya que el 81,6% dicen que no hay suficientes enfermeros/as en los
centros tanto de Atencién Primaria como de Atencion Especializada a
los que acuden; esta opinion, sobre todo la tienen los mayores de 51 afios
ya que el 100% de los mismos piensan asi. Un 16,36% dicen que si hay
un nimero adecuado de profesionales, opinion generalizada entre los
encuestados menores de 50 afios. Un 2,04 no sabe o no contesta.

Una inmensa mayoria de la poblacién, un 98%, confiarian los cui-
dados de enfermeria en su domicilio, frente a un 2% que no. Es el grupo
de menor edad, los menores de 35 afios, los que difieren algo de esta
idea, aunque no sea del todo significativo.

Conocimientos sobre la profesion enfermera: denominacion de la
enfermeria la diferenciacién de géneros y la formacion de los
profesionales.

Preguntados en el sentido de si los profesionales de enfermerfa
deben ser mujeres, hombres o ambos sexos, nadie contesta en el sentido
de que deben ser solo mujeres, un 2,08 refieren que deben ser exclusiva-
mente hombres y la gran mayoria opinan que la profesion de enfermeria
debe ser ejercida por ambos sexos, esto es un 97,92%.

Sin embargo existe ain una gran dificultad de diferenciar entre las
distintas denominaciones que conviven en nuestra profesién, en base a la
idea de la formacidn recibida, ya que existe una escasa diferencia en cuanto
al conocimiento sobre si la formacién de Practicantes, Ayudantes Técni-
cos Sanitarios y Diplomados en Enfermeria es la misma o no. El 51%
dicen que todos tienen la misma formacién académica, y el 46,92% dicen
que reciben formaciones diferentes. Un 2,08 no sabe/no contesta.

Es curioso, sin embargo, que la inmensa mayoria de los encuestados
piensen que todos los profesionales de enfermeria reciben formacion
universitaria, un 83,68% frente a un 10,24% que dicen que los estudios
para obtener la formacién enfermera no son universitarios. Un 4,08%
dicen no saber nada al respecto.
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Actividades realizadas por los profesionales de Enfermeria y
ambitos de actuacion:

Preguntados sobre si las actividades de los profesionales de Enfer-
meria se deberfan desarrollar ademads de en los Centros de Salud o los
Centros Hospitalarios y consultas privadas en otros dmbitos sociales, los
datos reflejan el siguiente computo:

Un 95,88% piensan que si deberfan realizar actividades sobre todo
en los siguientes dmbitos:

BSeRelas: vunuimmiomsmssmnsmissmsaissis s el 48,96%
PHBTIBIR? o o ik et s s el 12,24%
GUATdEITas: covveveeeeee et ee e e e e eeeree e el 12,24%
Barrios y/o Asociaciones de Vecinos:........... el 14,28%
Todas las anteriores: s el 8,16%

No saben o no contestan un 4,12%.

Referente a las actividades que desempefian los profesionales de en-
fermeria la opinion de la poblacion se refleja en la siguiente distribucién:

53 [ 0 11 el 4,08%
CRPAT: s it imsvasisoeiess s el 18,36%
TomarlalensiOn! .owmamomaenssrsitm el 10,2%
Pasarconsulla: ccnnnssmsnsncannins el 8,16%
Ensefar a CULdArSe: ......ceveneveeerenerereeeneesennenens el 38,80%
Dar charlas sobre salud:........c.cccceeeeenvienee.. el 6,12%
Ayudar al médico: ....ccoovvvviiiiiiiiiiiiiii, el 6,12%
Todas 1as anteriores: ......covvvieevueeeerenreeinennnn. el 8,16%
Dtras aetividalest v umowssrwommsssvispisesssss el 6,16%

Hemos de destacar que el dato més relevante corresponde a “En-
sefiar a cuidarse” dato que disminuye a medida que avanzan los grupos
de edad en los encuestados. Este dato lo confirma el hecho de que el
71% de los que opinan que el profesional de enfermeria debe ensefiar a
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cuidar son menores de 50 afios. Ademads diremos que aquellos encuestados
que han sido alguna vez hospitalizados piensan en mayor porcentaje que
enfermeria estd capacitada para ensefiar a cuidar que los que nunca han
estado ingresados

Grado de satisfaccion y habilidad y destreza percibida:

El 81,6% dicen estar satisfechos con las atenciones y cuidados
recibidos en su visita a los centros sanitarios ya sean estos Centros de
Salud o Atencion Especializada; destacan expresiones como amabilidad,
trato correcto, eficacia, respeto, buena comunicacién y un alto grado de
profesionalidad, siendo el més relevante el trato correcto por parte de los
profesionales de enfermeria en la prestacion de sus cuidados.

Un 14,28% no estan satisfechos con la atencidn recibida. Lo con-
firman opiniones referentes a que los tratos han sido no humanos, no
comunicativos y manifestindose pocas destrezas por parte de los profe-
sionales. Un 4,12% no sabe o no contesta.

Enrelacion ala percepcién de la habilidad y destreza demostradaen la
atencion dada por los profesionales, podemos decir que en general es buena
yaque lo confirman los datos obtenidos: son un 75,48% los que afirman que
los profesionales demostraron habilidades, ser buenos comunicadores, hu-
manos y dieron confianza. El haber estado hospitalizado hace que mejore
esta percepcion. Un 24,52% no estéan conformes y opinan, sobre todo, que
los profesionales no demuestran habilidades de comunicacion alguna incluso
encontrandonos con expresiones tales como “malos tratos”.

Percepcion del usuario sobre la profesion enfermera:

Podemos decir que los usuarios nos ven en un 12,24% con indife-
rencia, en un 2,08% con resentimiento, un 18,36% nos admiran y a un
67,32% le causamos respeto.

Preguntados sobre que lugar ocupariamos en una escala del cero al
diez segln la categoria social y profesional y la importancia de los servicios
que se prestan a la comunidad, en comparacion con otras profesiones, nos
colocan en un nivel cuatro superdndonos los Médicos, Arquitectos e inge-
nieros. Otras profesiones, en esta escala, son Psicologos, Abogados, Traba-
jadores Sociales, Maestros, Farmacéuticos y Veterinarios.
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CONCLUSIONES

* El medico es el principal agente demandado para solucionar
problemas de salud. Los profesionales de enfermeria atin no
son entendidos como tales aunque en general la poblacién
demanda mayor cantidad de profesionales en los diversos
campos sanitarios.

& La atencién domiciliaria es una de las actividades que empie-
za a ser reconocida mayoritariamente. Podemos decir que ya
no se nos ve encasillados en los centros sanitarios, apare-
ciendo la idea de que nuestras actividades pueden ser desa-
rrolladas en Escuelas, Guarderias, Barrios, ...

* El papel del hombre en la enfermeria comienza a ser compar-
tido con el de la mujer. Al parecer es un hecho socialmente
aceptado.

o En nuestro estudio existe un mayor conocimiento sobre la
formacidn de los profesionales de enfermeria. Esta es reco-
nocida como una formacién universitaria.

* Aparece el sentido de los autocuidados entre la poblacidn,
ya que la opinion de enseflar a cuidarse es una realidad de-
tectada, al menos en nuestro dmbito de estudio.

) El usuario est4 satisfecho del trato recibido por la Enferme-
ria, destacando cualidades como la comunicacidn, humani-
dad, amabilidad y eficacia, siendo el indicador mas valorado
el RESPETO tanto que los usuarios tienen hacia los profe-
stonales de enfermeria como a la inversa.
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OMUNICACIONI

INTRODUCCION

¢ Qué significa Practicante y A.T.S.? ;Es lo mismo que lo que tu haces?

Estas preguntas me las hacia mi sobrina al observar un cartel anun-
ciador de un “Consultorio de A.T.S./Practicante”. No sin intencién le
devolvi las mismas preguntas pidiéndole que me dijera cudl era su opi-
nién. Concretamente le pregunté si crefa que era lo mismo un Enferme-
ro, un A.T.S. y un Practicante. Su respuesta, aunque no me sorprendio, si
me dio que pensar. Fue la siguiente:

“Tito, yo creo que si son lo mismo, porque todos pinchan”.
s ¥

Mi sobrina tiene 9 afios y le pedi que me hiciera un dibujo sobre el
tema.

En una sociedad claramente marcada por la imagen y el consumo,
en donde lo que existe es realmente lo que sale por la Television o por los
medios de comunicacion; en una sociedad donde las claves del consumo
se dirigen en gran medida hacia los nifios, en una sociedad en donde para
existir, en definitiva, es imprescindible tener imagen, transmitir imagen,
.qué imagen tiene la Enfermeria?, ; Qué conocen de la Enfermeria esos
nifos futuro sin duda, de nuestra profesion?

Quiza muchos estemos de acuerdo en afirmar que, en la actualidad, la
imagen enfermera pasa por una marea de crisis 0, mas bien, por una falta de
identidad. Tal vez no hayamos sabido vender el producto, o en su caso, no
hayamos aprendido a sacar punta al 14piz para dibujar nuestra imagen real o,
por otro lado, ; Qué imagen es la que queremos dar?

Para modificar alguna de las creencias populares que mas repercu-
ten negativamente en nuestra imagen, para aclarar ciertas dudas sobre
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nuestra identidad y para saber qué hemos de hacer, el conocer lo que
piensan los nifios sobre nosotros puede ser un punto de partida.

Qué€ nifio o nifia no ha jugado alguna vez en su vida a médicos y a
enfermeras adoptando el rol correspondiente. En estos juegos y en la forma
de interpretar los roles se reproducen imagenes que, sin duda, les han sido
transmitida por el mundo de los adultos y, sobre todo, por la television;
imégenes cargadas con un gran contenido tépico o, en su caso, imagenes en
donde el papel de otros profesionales sanitarios sale mejor parada.

Los nifios y nifias reciben una percepcién de 1a Enfermerfa que depen-
de de la edad y del contexto donde se muevan, pero que varia considerable-
mente segln la carga emocional, ideoldgica y cultural que les llega. Esta
percepcién de nuestra profesion, la mayoria de las veces, no coincide con la
que muchos profesionales quisiéramos dar a la sociedad.

En toda esta realidad, lo que no podemos olvidar bajo ningiin con-
cepto, es que a una profesion se la reconoce por lo que es capaz de hacer
y de dar a conocer a la sociedad. Pensamos que podriamos comenzar por
conocer como nos perciben los nifios y, por ello, nos planteamos el pre-
sente estudio.

OBJETIVO

Conocer qué imagen sobre la Enfermeria tienen los nifios y las ni-
fias de primero, segundo y tercero de secundaria (E.S.O.) de Huelva
capital, tendentes a desarrollar estrategias que nos ayuden a identificar
los aspectos negativos que inciden en la profesién enfermera, para mejo-
rar la calidad de los Cuidados que prestamos a la comunidad.

MATERIAL Y METODO

Se trata de un estudio descriptivo de corte transversal.

La poblacién de estudio son todos los nifios escolarizados en Pri-
mero, Segundo y Tercero de Primer ciclo de ESO de la capital de Huelva
(aproximadamente 21.300 nifios y nifias) de los que se ha extraido una
muestra para un nivel de confianza del 95%.
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Los datos han sido tratados estadisticamente en el SPSS/PC y las
variables estudiadas son: perfil sociodemogrifico, imagen del profesio-
nal de enfermeria, conocimiento de las distintas denominaciones que se
le asigna a la enfermeria, 4mbito de trabajo, actividades que reconocen
en los profesionales, utilizacién de los servicios sanitarios, percepcién de
la atencion recibida por profesionales y representacion de la enfermeria
a través de sus dibujos.

Para extraer la informacion realizamos un cuestionario de 15 pregun-
tas, an6nimo y autoadministrado. También se pide la representaci6n, me-
diante un dibujo, de un profesional de Enfermeria realizando su trabajo.

RESULTADOS

Perfil sociodemografico

Los nifios y nifias de primero, segundo y tercero de secundaria
(ESO) estan comprendidos entre los 12 y 14 afios y se distribuyen segiin
los siguientes porcentajes:

De 12 afios: el 31%, de los que el 48,4% son hombres y el 51,6%
son mujeres.

De 13 afios: el 30%, de los que el 51,9% son hombres y el 48,1%
son mujeres.

De 14 afios: el 39%, de los que el 51,3 son hombres y el 48,7% son
mujeres.

Entre las profesiones de los padres de los nifios encuestados se
encuentran un 4% que son profesionales de enfermeria, un 2% que son
médicos un 12% que son maestros.

El 86% de los encuestados dicen conocer a algin enfermero o en-
fermeray al 32% le gustarian estudiar enfermeria.

Imagen del profesional de enfermeria

E1 97% opina que la enfermeria puede ser desarrollada por profe-
sionales de ambos sexos, el 2% dice que solo por hombres y el 1% por
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mujeres. De hecho, este dato se corresponde con la idea, practicamente
generalizada, de que tienen la misma funcién los enfermeros y las enfer-
meras ya que son el 92% los que lo afirman.

Preguntados por la creencia de que si las enfermeras son lo mismo que
las auxiliares de enfermeria el 39% dicen que si, el 54% que no y un 7% no
sabe o no contesta. Las razones mas aludidas de los que piensan que si son lo
mismo se refieren, por una parte, a la idea de que las auxiliares hacen el
mismo trabajo que las enfermeras y, por otro, a que las auxiliares estan para
sustituir a las enfermeras cuando éstas faltan a su trabajo.

Solo para el 4% de los nifios, los profesionales que tienen mayor
importancia en un Hospital y en un Centro de Salud son las enfermeras,
siendo el médico la figura que mayor relevancia tienen con un 94%. El
2% restante corresponde a esa misma opinion pero referida a las auxilia-
res de enfermeria.

En lo referente al conocimiento que tienen sobre la formacion en-
fermera el 75% de los encuestados dice que es universitaria, seguida por
un 15% que piensa que se realiza en los Hospitales. El 6% piensa que la
formacion es a través de la Formacion Profesional, el 3% que se desarro-
lla en centros privados y un 1% que se realiza por correspondencia.

Sobre el conocimiento de las distintas denominaciones y el ambito
de trabajo de la enfermeria

Hemos de decir que nos interesaba conocer lo que piensan los ni-
fios sobre las distintas denominaciones que conviven en nuestra profe-
sion, por lo que les preguntamos si creian que era lo mismo un Practi-
cante, un A.T.S. y un/a Enfermero/a. E1 20% contesta que si son lo mis-
mo, un 77% dice que no y un 3% no sabe o no contestan. De los que
piensan que si somos lo mismo hemos de destacar que bdsicamente su
idea radica en los siguientes conceptos:

«Porque tienen las mismas funciones» .........ccccovereiceeivineinnnen 25%
«Porque hacen lo mismo o tienen el mismo trabajo»............ 20%
«POrgie LS CUIATIN . . 0 mstoalaiesstbussibatiisioiimimesssis i sanis 15%
«Porque todos pinchan ........ccccccerniiiiviiininniiicie e, 12%
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Sobre la opinién de que no somos lo mismo se fundamenta en ex-
presiones tales como:

«Los practicantes pinchan y los enfermeros no» ................. 21%
«Porque hacen cosas diStintas» .........ccceeceeeevveerreiveenreisnenn 15%
wTienen distintas FUNCIONESS .cwsiisissssssmsssmsmismsrssvsissies 13%
«El A.T.S. tiene que estudiar Mas» ........cccvvevereereieenerrenene. 12%
«Los enfermeros son menos especialistass ................c..c...... 10%
«Para ser enfermeros hay que estudiar mass ....................... 10%
«Los A.T.S. curan Y108, Bofermerosmos v s vt 5%

Hemos de mencionar, por lo de anecdético de la expresion que un
2% de los nifios piensan que no somos lo mismo «porque de ser lo mismo
nos llamariamos de la misma forma y no de tres formas distintas».

Los nifios y nifias encuestados, ademas de en los Hospitales y Cen-
tros de Salud, nos ven trabajando en distintos ambitos, sobre todo en el
llamado Tercer Mundo, ya que son el 56% los que nos comunican esta
idea, seguida por un 35% que piensan que podriamos realizar activida-
des en las Escuelas, un 9% en las Guarderias, un 5% en los Barrios, un
3% en los domicilios y un 2% en los Asilos.

Actividades que reconocen a la Enfermeria

En general, los nifios y nifias encuestados nos identifican sobre todo
con la actividad de «tomar la tension», seguida con las de «curar» y
«pinchar». En cuarto lugar la de «dar de comer a los enfermos», con
la misma proporcién que «lavar enfermos»; a continuacién «hacer la
cama». La opinion de que «solo hacen lo que les dicen los médicos»
ocupa el sexto lugar, a la que le sigue la de «pasar consulta». En octavo
lugar «ensefiar a que te cuides» y en tltimo lugar nos identifican con
«dar charlas sobre salud». Un escaso nimero de encuestados no iden-
tifican con el hecho de recetar.

A continuacion, reflejamos en la siguiente tabla las actividades con
las que nos identifican y su porcentaje:
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ACTIVIDAD PORCENTAJE
Tomar 18 TENSION ...cccueuiiirieiiseieereansesecsassnstasssssansansesess 83%
AT s o e S S R P B S e B e e s 73%
|51 0Te) o (OO OTRTRT 72 %
Diar-de comera [0 enlernos o wvansssissasireeis 63%
LAVAE A IS BAlEr0E ... .o e S e 63%
Hacer la cama de 10S enfermos ........evvvevevviereriieneenenienenn. 52%
Solo hacen lo que les dicen los médicos. ........ccccvvirunnnnns 43%
Pasar CONSULLA ...ovveeueriiiiieiiiieiieevicirere e receereereeersrnnaaens 36%
Biisennra que 16 cOleR wusiisusmipisssmssrvissmsmssnss 32%
Dar charlas de Salud ..........oeiviiiiieiieieiiiriiciceeeeeveeeee e 19%
BEBBIHT e s s s s i e i s a s ' 4%

Utilizacion de los servicios sanitarios y percepcion de la atencion recibida

El 42% de los nifios han estado ingresado alguna vez en un Hospi-
tal y un 58% nunca.

Sobre la visita a un Centro de Salud o su ingreso en un hospital
tienen las siguientes percepciones:

El 85% dicen que recibieron una atencién adecuada y el 5% que
no. Un 10% no contesta.

El 24% recibieron un trato indiferente por parte de los profesiona-
les de enfermeria y un 63% dicen que no recibieron ese trato indiferente.
Un 13% no sabe o no contesta.

Un 76% de los nifios y nifias admiran lo que hacemos los profesio-
nales, un 12% no nos admiran y un 11% no saben/no contesta.

El 74% opina que tenfan confianza en los enfermeros o enfermeras
porque trasmitfan experiencia en lo que hacian. Un 12% no esta de acuerdc
con la opini6n anterior y un 14% no tienen ninguna opinidn al respecto

INFLUENCIA DE LOS MEDIOS DE COMUNICACION

Quisimos conocer qué programas de television y qué peliculas re-
lacionaban con la enfermeria y cuales eran las que recordaban los
encuestados. A continuacién, resumidamente, destacamos aquellas qus
los alumnos han mencionado:
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Series televisivas:

Medico de Pamilia ... sommssssnsinsssesssssmommmssisrisssyes 83%
L o T e 0 R L St DS 35%
L4 Doctardl Duln. bbbl 11%
En bUENnas Manos .......eeeeeveieeeereeeeeeneeeeeeeeeeereeeeeneeeeseeesseens 4%
Hospital ...cnwermmnsiisas i 5%
Peliculas:

Philadelphia ..o emimsammsamminmssss s, 6%
] | 5%
Laciudad delaalegria.......coceeeoeeecrieiviiiiiiiecieeen, 5%
18 01 ) (o) RSO OO 5%
Bl DOCIOL ...cieveieieccieieec et e st e e ssveeeeeseenanes 3%
Bol, comrmonmsspumsnnasetssenmmins it e 3%
EXPEdICnte X .....ooiiviiieiieieereenr e evnessveserae e 2%

ANALISIS DEL CONTENIDO DE LOS DIBUJOS

De los dibujos hemos analizado, principalmente, los siguientes
indicadores: género que representa, tipo de vestido tal como bata pijama
y presencia de cofia, la utilizacion de simbolos identificativos, otros per-
sonajes que aparecen en la escena como enfermo y familiares y los instru-
mentos a los que se asocia la imagen.

L.a imagen mas representada es la de la mujer enfermera. Tan solo
el 12% de los nifios representan a hombres.

Solo el 8% de las imagenes en las que se representa a una mujer
tienen pijamas como indumentaria, el resto aparecen con bata. Destaca-
remos que el 91% de las imédgenes femeninas poseen cofia y un 1% de las
imégenes masculinas vienen representadas con un gorro.

El simbolo por excelencia que mds ser repite en los dibujos es la
Cruz Roja representada en el 93% de los casos. Esta Cruz se coloca
preferentemente sobre la cofia, apareciendo tamblen en la bata sobre los
bolsillos o en el centro del térax.

Son escasos los personajes que aparecen en la escena siendo el més
frecuente la imagen del enfermo, un 9% y la de algin familiaren el 2% de
los casos.
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El instrumento que mads se asocia a la Enfermeria es la jeringa. Esta
aparece en el 57% de los dibujos. También dibujan fonendos en un 8%y
esfigmomandmetros en un 3%. Los registros de enfermerfa o, al menos,
es lo que parece, se representa en un 2% de las ocasiones.

Las acciones que més se expresan son las de dar de comer, un 3%,
pinchar, un 6%, tomar la tension, un 4%, trasladar a enfermos, un 2%y
participar en acciones de urgencias en un 2%.

Existen un 5% de los dibujos en los que la tinica imagen que se
representa consiste en ambulancias y escenas de accidentes sin ninguna
figura que represente al profesional de enfermeria.

DISCUSION

En las opiniones que sobre la enfermeria tienen los nifios no influ-
yen significativamente el nivel socioeconémico de los padres. Incluso en
aquellos casos en los que alguno de los padres es enfermero o médico, la
opinidén coincide con la media.

El papel casi exclusivo que se le concedia a la mujer como repre-
sentante de la profesion enfermera ha dejado de ser un realidad. El hom-
bre comparte la profesién con la mujer, aunque la imagen mental siga
siendo la de la enfermera, a juzgar por los dibujos que hemos analizado.

Es relativamente alto el porcentaje de nifios que no saben diferen-
ciar entre el profesional de Enfermeria y el colectivo de Auxiliares de
Enfermeria debido, quizés, a que no saben diferenciar claramente el pa-
pel de unos y otros y al identificarlos realizando las mismas funciones en
los centros sanitarios.

Es un hecho que la figura sanitaria a la que le dan mayor importan-
cia es el médico, puede que influenciada por las series televisivas que
mas ven.

En cuanto a las distintas denominaciones que conviven en nuestra
profesién, dicen que Enfermeras, A.T.S. y Practicantes no son lo mismo,
pero el concepto del que parten para diferenciarlos no es el mas adecua-
do y obedece claramente a los tépicos que existen en la sociedad sobre la
profesion de enfermeria.
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La labor de la enfermeria es observada en la mayor parte como
humanitaria. De hecho el mayor porcentaje de nifios nos ven ejerciendo
nuestra profesion, fuera del 4mbito sanitario, en el Tercer Mundo.

Es interesante observar que nos comienzan a asignar funciones de
Educacion Sanitaria, ya que es un dato que ha sido valorado muy positi-
vamente e, incluso, en un niimero elevado, piensan que podriamos ejer-
cer nuestras actividades en escuelas.
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ANEXO

afos

13 afios

12 afios
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INTRODUCCION

Uno de los motivos por el cual nuestra profesién no termina ,qui-
zas, de definirse es por la manera un tanto ambigua de su aparicién en la
sociedad.

Esta surge bien como necesidad de alivio y confortacion de los
enfermos de una manera vocacional y altruista, o bien como necesidad
de atencion y cuidados en momentos cruciales de la humanidad. Esto
unido al matiz femenino y religioso que ha tenido la enfermeria univer-
salmente, ha hecho de la misma que siendo una ocupacién practicada
desde muy antiguo, se encuentre hoy inmersa en la lucha por el recono-
cimiento de su identidad profesional asi como la definicién de un marco
juridico de funciones propias.

ANTECEDENTES

La situacion de dependencia a la que estaba sometida la actividad
de cuidar, viene dado por el marcado caricter que les imprimia las muje-
res cuidadoras *?, primero desde la perspectiva familiar y luego como
dispensadoras de cuidados de modo voluntario y altruista, sin que exis-
tiera una autonomia propia que regulara el procedimiento.

Esta ausencia de autonomia en la prestacién de cuidados determi-
noé un papel en la sociedad que las identificaban como permanente auxi-

liar . Estos rasgos de cierto servilismo lograron tergiversar la razén de la
profesion: EL CUIDAR.

Ademads hay que tener presente que los modos y maneras de reali-
zar estas actividades se transmitian de unos miembros a otros sin una
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base cientifica que los apoyaran, sin unas escrituras que reflejaran el sig-
nificado de los mismos y que indujeran a la investigacioén de otras formas
de proporcionar cuidados®?. Por tanto hasta el momento en que no se
comienza a dejar constancia escrita de los mismos, asi como del estable-
cimiento de lineas de actuacion, no se produce un desarrollo de la profe-
sion en distintos niveles y etapas.

En nuestro pais la Enfermeria comenzo a perfilarse a mediados de!
siglo XIX, con el desarrollo de normativas y directrices que condujeron
en un primer momento al establecimiento, por medio de una Real Orden
del afio 1855, conocida por « Ley de Moyano»™, de las bases reguladoras
de «Las profesiones auxiliares de medicina y cirugia, asi como obstetri-
cia, Practicantes y Matronas».

La formacidn de estos profesionales estaban orientadas hacia la
adquisicion de conocimientos técnicos y habilidades necesarias para rea-
lizar las tareas de auxiliar de la medicina, sin mencionar los aspectos
relacionados con los cuidados generales y especificos de un paciente, y
mucho menos desde la perspectiva preventiva. Esta actividad de «segun-
do orden», eran desarrolladas por las enfermeras de drdenes religiosas.
siendo incluso consideradas socialmente de rango inferior a los Practi-
cantes y Matronas.

A partir de la reforma sanitaria de la primera década del siglo XX
durante la primera Repiiblica, hacia el afio 1915 y mediante un real decretc
del 7 de Mayo, estas enfermeras de 6rdenes religiosas son reconocidas com:
Enfermeras profesionales,“’ siendo este el punto de partida como tal de |-
Enfermeria espafiola, pues se modifica el papel desempefiado por las misma-
y se establece las bases de lo que constituye nuestra profesion, ya que =
aspecto puramente técnico desarrollado por los practicantes se le une <
elemento esencial de la profesion cual es el arte de CUIDAR.

Como consecuencia de esta reforma se llegd a un punto en el gu:
en la misma estructura profesional habian tres niveles y dos categori:
profesionales: Practicantes y Matronas con su rango superior; Enferm:-

ras con su nivel de formacién inferior o nulo y por tanto de consideraci-
encial haia &5)
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Esta situacién se mantiene durante bastante tiempo hasta que
1955%3 se produce una reunificacion de los planes de estudios de los tres
niveles y se constituyen los estudios de Ayudante Técnico Sanitario (ATS).
A pesar de la misma la realidad sigui6 siendo la misma y las diferencias
de estatus profesionales también.

El nivel de estudios exigidos era mucho mayor, pero los conteni-
dos segufan estando orientados hacia el aspecto técnico, siguiendo el
modelo biomédico.

La dltima fase de la evolucidn de la Enfermeria espafiola tuvo su
origen en los cambios sociales y politicos que se estaban produciendo a
finales de los afios 70, concretamente en el afio 1977 en donde los estu-
dios de Enfermeria pasan a ser universitarios, debido a que en su mo-
mento se habian propuesto dos alternativas: A) Continuar como estudios
técnicos de formacion profesional; B) Integrarse en la Universidad. (6,4).

A partir de esta fecha y hasta la actualidad, todos hemos vivido o
conocemos los avatares sufridos, que gracias a la no resignacion, sino a
la constancia, nos ha permitido muchos logros que han transformado,
relativamente, esa imagen historica a la que no podemos renunciar pero
si debemos modificar con nuestros actos.

OBJETIVO

Conocer cudl es la imagen que ofrecemos al publico desde una
determinada figura profesional.

MATERIAL Y METODO

El estudio se realiza en una poblacién de 24.500 Hab, situada al
Sureste de la isla de Gran Canaria, realizando la toma de datos en el
centro de salud del mismo. Dicha sociedad se encuentra en un momento
£e transicion evolucionando desde una estructura de tipo rural hacia una
e tipo urbano. Se selecciond una muestra de 370 usuarios mayores de
14 anos, de manera aleatoria, de dicho centro, a los que se les pasé un
cuestionario de opinidn de 20 Items.
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RESULTADOS YDISCUSION

A la vista del analisis realizado de los resultados, se confirma la
hipétesis inicial: que en funcidn del devenir de nuestra profesion se ha
mantenido una imagen de nosotros distorsionada, que ademads no se acerca
a la imagen que actualmente creemos tener nosotros mismos, en este
sentido y teniendo en cuenta los datos de la encuesta, se puede observar
como la poblacién encuestada tiene grandes dificultades para identificar
a la figura del Profesional de Enfermeria (enfermero), asi el 41.17% no
es capaz de identificarlo y el 58.82% atin cuando la reconoce, sélo lo
hace en funcidn de las actividades interdependientes.

En este sentido resulta incluso preocupante que nuestra imagen
permanezca ligada casi de forma inexorable a la del médico, y si bien se
acepta la importancia de nuestro papel en la mejora de la salud, s6lo un
21.42% afirma que podemos realizar esta funcidn de forma independien-
te lo que contrasta contra el 78.57% de los que opinan que no puede
hacerlo de forma independiente.

Con los resultados obtenidos es evidente que la imagen que la socie-
dad tiene de nosotros sigue influenciada por la descrita en el pasado inmedia-
to. De los diversos estudios realizados en este sentido (7,8,9,10) siempre se
ha partido del hecho que la sociedad sabe quien es el enfermero actual y
creemos que al menos en nuestra realidad no ocurre de ese modo.

CONCLUSIONES

- Persiste esa diferencia entre la imagen que tenemos y la que
transmitimos.

- Es necesario que las organizaciones colegiales y las profe-
sionales conjuntamente con las universidades trabajen por
fortalecer la imagen de su papel con la sociedad, abriéndo-
nos hacia la misma a través de sus células basicas: AAVVy
colectivos sociales.

- Debemos plantearnos un cambio de actitud hacia la socie-
dad. Es menester dejar el papel victimista y bajarnos del ca-
rro de 1a comodidad y el conformismo.
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