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ENFERMERIA, SALUD Y SOCIEDAD
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ENFERMERIA, SALUD Y SOCIEDAD

INTRODUCCION

Como en ocasiones anteriores, las Sesiones de Trabajo de la AEED son
un nuevo motivo de reflexién sobre la situaciéon de la profesion de Enfer-
meria en nuestro pais. El tema que nos convoca esta vez es, a no dudarlo,
de la méxima actualidad. De la adecuada relacién de estos conceptos, es
decir, de la conexidn real que las enfermeras establezcamos con la sociedad
y las expectativas que ésta tiene acerca de su salud, podremos quiza derivar
para el futuro una mejor situacion para la profesién enfermera, una mayor
consideracién social y una mas productiva implicacién en el sistema de de-
sarrollo de nuestra sociedad. Por ello, a lo largo de mi intervencidn, y CO-
mo introduccidn a estas IX Sesiones, voy a tratar de exponer algunas ideas
acerca del significado actual de estos conceptos, y la relacién que podemos
plantear entre estas tres ideas: Salud, Sociedad y Enfermeria.

I. LOS CONCEPTOS ACTUALES DE SALUD Y SOCIEDAD

Para analizar las ideas que fundamentan la relacion de los conceptos
actuales de Salud y Sociedad, quizé habria que considerar el papel que la
enfermedad, como pérdida de salud, ha jugado en el entorno social huma-
no desde sus origenes. Dejando a un lado algunos episodios, fuera cual fuera
su importancia numeérica, de cardcter catastréfico, tal como guerras o grandes
epidemias, podemos afirmar que la pérdida de la salud, es decir, la enfer-
medad ha sido en la historia humana, hasta fechas muy recientes un hecho
individual. Como tal hecho individual se le ha considerado y los medios
para hacerle frente han sido también de cardcter personal y unitario.
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Ciertamente, las concepciones sociales, al menos en nuestro entorno mas
cercano, el mundo occidental y cristiano, apoyaban esta idea: El ser huma-
no como sujeto unico de la accion de la sociedad es un concepto presente
en nuestro desarrollo desde la Edad Media. Las ideas religiosas y cristia-
nas, asi como los sistemas politicos y econémicos empujaron al ser huma-
no y a la sociedad a esta consideracion individual. Sélo a partir del Siglo
XIX y motivado fundamentalmente por la aparicion de una clase obrera
nacida de la revolucién industrial, la sociedad empieza a tratar el tema de
su desarrollo con matices colectivos, principalmente con los hitos histori-
cos del comienzo de las ideas socialistas y marxistas.

En consecuencia, la enfermedad, como pérdida de salud, viene a ser tra-
tada como un valor social y econdmico y comienza a considerarsele desde
ese prisma del dafio social, sobre todo con la aparicion de medios colecti-
vos para combatir sus consecuencias: por ejemplo, las cajas de Seguridad
Social de finales del pasado siglo. Sin embargo, la enfermedad sigue enfo-
cada, a excepcién de sus consecuencias laborales (medidas fundamental-
mente en pérdidas de la capacidad productiva de los obreros enfermos), co-
mo un hecho individual, y como tal, sujeta a las condiciones personales
de quien la padece: la asistencia sanitaria para pobres y ricos tiene en este
siglo XIX su mayor desarrollo, que producird inevitables consecuencias en
nuestro presente.

De muy recientes fechas es la definiciéon de la salud que tiene su raiz
y su sentido en los hechos sociales colectivos. La necesidad de afrontar
de forma global la situacién mundial tras la segunda gran guerra, la apa-
ricién de organismos supranacionales (ONU. Comunidades Europeas),
el ansia de estabilidad social y el mayor desarrollo econémico que siguen
a esta catastrofe universal propicia una concepcién de la salud mas amplia
que la simple negacién de la enfermedad. Desde ella, la salud es sobre todo
bienestar y como tal, influida por factores que han dejado de ser indi-
viduales y pasan, cada vez mds a dominio de lo colectivo. Incluso los
programas de salud se enuncian introduciendo en sus objetivos matices
sociales y se afirma en ellos que la consecucién de la salud es condicion
indispensable para alcanzar «una vida social y econdmicamente produc-
tivay .

II. LA RELACION ENTRE ESTOS DOS CONCEPTOS: ALGUNAS
PARADOJAS

De esta forma, revisada sucintamente la evolucion del concepto de sa-
lud, entramos en la situacion actual de la relacion entre los dos conceptos,
salud y sociedad. Me gustaria, para analizar esta situacion, que pudiéra-
mos considerarla, tal como propone Foucault, como «esa especie de in-
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teraccion entre la sensibilidad de la gente, sus elecciones morales, su rela-
cion consigo mismo, y las instituciones que lo rodean» 'y que tienen que
ver con su salud, y no solamente «con el conjunto de mecanismos econo-
micos y sociales» .

Sin embargo, curiosamente, hay que empezar afirmando que la salud
en su concepcion social tiende a convertirse cada vez més en un valor eco-
némico y, consiguientemente, también de poder.

Y esto, en nuestra sociedad, plantea evidentes paradojas. Si considera-
mos las caracteristicas de la sociedad occidental en la que nos movemos,
podemos observar que algunas, o muchas, de las situaciones que, de acuer-
do con la definicion de salud aceptada undnimemente serian problemas re-
lacionados con ella, no se ven atendidas adecuadamente por la sociedad
O por sus gestores en materia de atencion social y sanitaria.

Se han analizado ya exhaustivamente las caracteristicas de nuestras so-
ciedades frente a situacion de salud, y se afirma generalmente que en Euro-
pa se tiende a colectividades de edad media en ascenso, con tasas de natali-
dad cada vez menores, muy urbanizadas, crecientemente industrializadas,
con graves crisis de valores ideoldgicos, éticos y politicos, que disfrutan sin
embargo de avanzadas estructuras de participacion ciudadana. Sociedades
cambiantes aceleradamente, gracias a la mayor facilidad de la informacién
y su transmision, y al creciente nivel de desarrollo econémico al que quiza
no acceden todos los ciudadanos, pero en el que todos participan a través
de su trabajo.

La salud y su atencién se enfrentan, en este contexto, a un problema
fundamental: ;Cual es el lugar que ocupan en la escala de valores de la so-
ciedad?, ;coincide esta escala de valores con la de los dirigentes? En conse-
cuencia jqué estd dispuesta la sociedad a hacer, es decir, invertir, para al-
canzar las mayores cotas de salud? Insisto ademads en que, enfocada de for-
ma colectiva, la salud al dejar de ser un problema individual, ha sido eleva-
do a la categoria de derecho fundamental de los individuos por el mero he-
cho de ser ciudadanos. De esta manera, el estado moderno, garante del bie-
nestar de la colectividad se encuentra consecuentemente con la responsabi-
lidad de asegurar la atencién a la salud . Se puede afirmar que «el hecho
salud es en nuestros dias un hecho cultural en el sentido mds amplio del
término, es decir, a la vez politico, econémico y social, ligado a un cierto
estado de conciencia individual y colectiva. Cada época disefie un perfil
normal de saludy» .

De esta manea, en la realidad se producen paradojas tales como que
algunas alteraciones fisicas o psiquicas estén mucho més «cubiertas» por
los sistemas de atencidén publicos que otras, simplemente en funcién de
concepciones politicas, sociales, o, cada vez mds, econémicas. El pro-
pio Foucault cita el ejemplo de la dilexia, considerada benigna y poco
atendida en consecuencia por la Seguridad Social francesa, sin que se
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tenga en cuenta el elevadisimo costo social que conlleva esta alteracion.

En este contexto de paradoja entre 1a influencia de lo econémico y lo
social en la bisqueda del bienestar y de la salud, se podrian quiza inscribir
algunos de los criterios que llevan a los pacientes a las sofisticadas unida-
des de nuestros hospitales, a los programas de dialisis en los casos de enfer-
mos renales, o a los de reinsercion de minusvélidos fisicos O psiquicos.

El elevado coste de los servicios de salud, que va en constante aumento
parece estar generando la necesidad de imponer estos criterios econémicos
que también podrian encontrarse en la base profunda de las campailas de
prevencion emprendidas, tales como las iniciadas contra determinados «es-
tilos de vida, como el hébito tabaquico, o €l consumo de otras drogas mas
o menos duras.

Im. ;YLA ENFERMERIA?

Los profesionales de la salud, tradicionalmente los médicos y las enfer-
meras, no hemos sido naturalmente ajenos a €stos vaivenes del concepto
de salud en nuestra sociedad entre lo individual y lo colectivo. Sin embar-
go, aislados los primeros en la torre del poder que les otorga su dominio
del saber médico, y subordinadas las segundas a ese poder, creo que hemos
sido por lo general poco sensibles a los motivos profundos que mueven a
nuestros conciudadanos en materia de salud.

1. Las actitudes del colectivo enfermo

Aun corriendo el riesgo de generalizar demasiado, se puede afirmar que
las enfermeras, como grupo mas 0 menos profesionalizado, han participa-
do en la atencién a la salud y la enfermedad de los individuos en una posi-
ci6n oscura y subordinada. Al igual que la definicion de salud, es de muy
recientes fechas la aparicion de algunos elementos tedricos que han inicia-
do el camino hacia la discusion de la posible autonomia profesional y la
delimitacion de competencias propias para las enfermeras. Sin embargo, éste
parece ser un tema del que, si bien se habla mucho, no ha calado en lo hon-
do del pensamiento colectivo enfermero, cuyos profesionales permanccen
en buena parte y en muchas ocasiones por voluntad propia mas o mMenos
consciente, en actitudes subordinadas y de segundo plano.

Bien es verdad que el papel de la enfermera se ha visto ampliado y sus
atribuciones técnicas acrecentadas en los ultimos afnos, pero cabria pregun-
tarse si estos cambios han sido motivados desde la propia profesion enfer-
mera, o si vienen impuestos por el espectacular desarrollo tecnoldgico y ad-
ministrativo del sistema de servicios de salud. Es decir, que en realidad las
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enfermeras continuamos en nuestros dias, en cierto modo «a remolque» de
los cambios que se producen en nuestro entorno, sin aprovechar al maximo
el enorme potencial que individual y colectivamente podemos suponer en
la prestacién de servicios de salud, y la influencia que, en consecuencia,
podemos ejercer.

Otra actitud que frecuentemente se expresa por parte del colectivo pro-
fesional, es una especie de malestar generalizado, manifestado en un cierto
victimismo por algunos, o con lucha abierta contra enemigos no bien de-
terminados por otros. Somos en estas actitudes dados a buscar, en una si-
tuacion que claramente no nos gusta, a los culpables exclusivamente fuera
de la profesion. Pareceria que queremos limitar el problema a términos de
«buenos» (los enfermeros) y «malos» (los médicos, la Administracion). Las
consecuencias de esta sensacion son, como he dicho antes, el encierro en
la postura de victimas del sistema o de enfrentamiento constante ante los
colectivos supuestamente culpables del malestar enfermero. Existe, ademas,
otra consecuencia de este malestar, que podriamos denominar, utilizando
una palabra del lenguaje popular, «pasotismo», es decir, la postura de no
tomar partido y de no involucrarse excesivamente en los problemas o situa-
ciones profesionales, que gran parte de las enfermeras espafiolas est4
asumiendo.

Vuelvo a insistir que quizd esta panordmica sea excesivamente general,
pero es indudable que estas actitudes caracterizan en buena parte al colec-
tivo de los profesionales de Enfermeria en la actualidad, y que ciertamente
tienen una gran influencia en la forma que adoptamos para actuar como
profesionales de la atencién a la salud y en cé6mo incidimos en la sociedad
como tales profesionales. En definitiva, en coémo conocemos y atendemos
las expectativas y necesidades de cuidados de salud que la sociedad y nues-
tros conciudadanos nos plantean.

2. Los origenes de estas actitudes

En el origen de estas actitudes y las consecuencias que acarrean proba-
blemente se encuentren todo un ciimulo de hechos y situaciones histéricas
que han matizado nuestro desarrollo profesional. Todos ellos han sido ana-
lizados ya muy ampliamente: profesion femenina en su mayoria, formada
por otros profesionales, con origenes religiosos y vocacionales, tradicional-
mente mal considerada en la escala social y econémica, sin liderazgo intra-
profesional claro, etc.

Sin embargo, me gustaria centrarme en dos aspectos fundamentales: la
falta de definicion profesional y la adecuacién de la educacién y forma-
cidn para el ejercicio de la enfermeria.
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A) La falta de definicion profesional

La imagen profesional que la enfermera ofrece a la sociedad es, cuandc
menos, variopinta. Variadisimas son las opiniones que sobre €l quehace:
enfermero se pueden identificar en las diferentes fuentes: medios de comu
nicacién. opiniones de los usuarios, familiares de éstos, y aun de las pro
pias enfermeras... La gama varfa desde el profesional altamente cualifica
do en complejos aspectos técnicos, al auxiliar bien educado de la labor me
dica, pasando por el ama de casa que se preocupa de limpiezas y comida
o la persona que cumple tareas burocréticas de recogida de datos persona
les o confeccion de recetas.

Nace esta variedad de imdgenes de una indefinicion profesional larga
mente denunciada, pero ain no solucionada por nosotros mismos. En efectc
somos los propios enfermeros los primeros que no hemos conseguido acla
rar nuestro papel totalmente, enmarcandolo teérica y practicamente en ui
paisaje que represente lo que significa en realidad hacer enfermeria en I;
sociedad actual.

No es un problema exclusivo de las enfermeras espafiolas. Como biei
sefiala Duré4n, las definiciones de enfermeria y enfermeras que actualment
se utilizan, desde la O.M.S. al propio Consejo General de AT.S. y D.E. d
Espafia, pasando por el C.LE., son tan genéricas que, en un amplio senti
do, podrian acoger a la mayoria de los trabajadores publicos de un pais
sobre todo teniendo en cuenta que la definicion de salud de la O.M.S. equi
para a ésta con el bienestar . ,

Ademds, esta indefinicion profesional se une a la necesidad de equil;
brar las acciones de enfermeria, al igual que la atencién a la salud, en su
aspectos individuales y colectivos. Es decir, la enfermera ha de ofrecer un
imagen genérica y clara, expresada en una oferta de servicios concretos
cada uno de los usuarios que atiende. La enfermeria debe ademds definirs
como tal profesién, para que la sociedad sepa utilizarla y conozca cuale
de las necesidades presentes en ella pueden ser atendidas por nosotros cc
mo grupo, profesional, y qué acciones puede solicitar cada usuario en s
relacion personal con la enfermera que le atienda.

~ Por otra parte, unido a esta indefinicion profesional, se encuentra e
la base de las posturas adoptadas por el colectivo de Enfermeria, la forms
cién que hemos recibido y que siguen recibiendo nuestros alumnos.

Pese a todos los esfuerzos realizados, y a los innegables logros alcanz:
dos en el desarrollo del actual Plan de Estudios, como todos Vds. sabe
en proceso de revisién, la ensefianza de la enfermeria no acaba de estar oriel
tada en su totalidad a la formacién de un profesional enfermero que dé re
puesta a los problemas de cuidados que la sociedad plantea.

Varias son las cuestiones que prodriamos analizar: la todavia frecuen
presencia de otros profesionales en las Escuelas Universitarias de Enferm
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ria, la diferencia de criterios utilizados para el disefio de programas, la di-
sociacion entre la formacién tedrica y préctica que produce un aislamien-
to de la ensefianza respecto a los servicios, la escasa incidencia de los pro-
gramas 'de formacion continuada, o la todavia sin desarrollar formacion
especializada.

En definitiva, en mi opinién, seguimos produciendo en las Escuelas un
enfermero de corte tradicional, orientado fundamentalmente a la atencién
de situaciones de enfermedad de cardcter individual y agudo, atendidas ca-
si exclusivamente en hospitales, cuando afirmamos que la salud ya no es
sOlo esto sino un bienestar mds amplio, que se compromete en una enorme
variedad de situaciones: el mundo del trabajo y del ocio, el entorno am-
biental, la ancianidad y la infancia como hitos vitales, la cronicidad y las
minusvalias como ejemplos de prolongacién de una salud alterada, pero
quiza no claramente una enfermedad.

IV. LA NECESIDAD DE UN CAMBIO Y SUS POSIBLES
ORIENTACIONES

Hechas estas afirmaciones en cuanto a algunas actitudes observadas en
el colectivo enfermero y a sus posibles origenes, quedaria por realizar unas
propuestas cara al futuro de la enfermeria en su relacién, como profesién
de servicio, con la salud y la sociedad.

Parece evidente que el primer trabajo, ya emprendido por algunos gru-
pos, es el de conseguir una definicién e imagen profesional que represente
con nitidez lo que somos, sabemos y hacemos. Es esta, evidentemente, una
tarea colectiva, que tendrd consecuencias sociales tanto para la enfermeria
como para los usuarios, pues unos y otros se beneficiaran de la definicién
de una oferta profesional que responda a la demanda. Es evidente que tal
imagen debe estar refrendada legalmente por la tan deseada Ley de Funcio-
nes o de Atribuciones y Responsabilidades de la Profesién de Enfermeria.
La promulgacion de tal Ley es un objetivo que entendemos absolutamente
irrenunciable para un inmediato futuro, y al que llamamos a todos los sec-
tores de la profesion.

En segundo lugar, hay que reflexionar en las posibilidades que ofrece
la actual situacion de revision y modificacién del Plan de Estudios, oca-
sion que deberiamos aprovechar para adaptar lo mas posible la formacién
enfermera a las caracteristicas de las necesidades de cuidados que hemos
planteado anteriormente. La forma de cémo preparemos a nuestros alum-
nos para atender esas necesidades marcara el futuro de la enfermeria en
su integracién social, y permitird que al menos las futuras generaciones sal-
gan definitivamente de la situacidn oscura y subordinada a que antes me
he referido.
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Como es evidente, la formacion no termina en la Escuela, y debe conti
nuarse en un sistema de educacién continuada y en una ensefianza especia
lizada que tampoco pierda de vista el papel de la enfermeria en relacio
con la sociedad cambiante. Abogamos en este terreno por la participacio:
activa de las Escuelas Universitarias en esta formacion continuada y espe
cializada, que de esta manera quedaria entroncada con la formacion basi
ca en sucesivos escalones de progreso profesional.

Finalmente, en la orientacion de estos cambios necesarios para un me
jor desarrollo de la enfermeria y su integracién en la sociedad me gustari
referirme a la necesidad de que las acciones que se emprendan se haga
intentando unir los esfuerzos de los diferentes grupos comprometidos. Tam
bién hemos expuesto repetidamente, y lo seguiremos haciendo, nuestra con
viccion de que solo con acciones colectivas y en la unificacidén de criterio
basicos y fundamentales se encuentra la base del éxito para una profesio:
como la nuestra, con tan diferentes visiones sobre si misma y con tanto
campos de actuacioén en lo profesional.

El reciente conflicto planteado por el Proyecto de Reforma de Plan d
Estudios, es un claro ejemplo de cual es la fuerza y el potencial de accid:
de la Enfermeria. Tal conflicto ha tenido unas lineas claras de desarrollc
por un lado los aspectos técnicos, elaborados fundamentalmente por el secto
docente, y por otro la canalizacion de la informacion y la presentacion d
un grupo coincidente en criterios fundamentales de defensa profesional, e
los que todos los colectivos han estado presentes.

A ese tipo de unidad, que no significa la uniformidad ni el dominio d
unos por otros, nos hemos referido reiteradamente, y el resultado obtenid
en esta ocasidén nos hace ser optimistas en cuanto al futuro.

Con ese optimismo pongo fin a mi intervencién, recordando a todo
que la A.E.E.D. siempre estard dispuesta a mantener la linea de trabajo em
prendida en la busqueda de los cambios precisos y de la unidad de criterio
en lo profesional.
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DEFENSA DE LOS DERECHOS DEL USUARIO

INTRODUCCION

Al abordar el tema de los derechos del usuario (entendiendo por usua-
rio al individuo, familia, grupo o comunidad que se atiende), se pueden
elegir varios caminos: una via de cardcter informativo, presentando un es-
caparate de formulaciones y listados existentes; una exposicion historica de
su origen, su desarrollo, sus vicisitudes y su situacién actual; un estudio
semantico sobre el significado e interpretaciones de la terminologia de sus
distintos articulados, etc. Existen multiples opciones. Nosotras hemos op-
tado por un camino que nos parecia mas enriquecedor: hacer una reflexion
conjunta sobre las implicaciones que estos derechos tienen en Ia profesién
de Enfermeria, sobre las habilidades y actitudes que nos exige su aplica-
cion y defensa y sobre los requisitos que hemos de reunir para ser capaces
de responder a estas exigencias de una manera eficaz. Para dar a estos dere-
chos su auténtica dimensién, por otra parte, hemos creido imprescindible
encuadrarlos en su marco de origen: de donde parten y por qué existen.

(DE DONDE SURGEN LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS?

Los derechos de los Usuarios tienen su origen en la Declaracidn de los
Derechos Humanos que tuvo lugar en 1948, después de la Segunda Guerra
Mundial. Era aquel un momento, especialmente dificil y doloroso para la
humanidad, en el que se sinti6 la necesidad de promulgar los principios
y valores basicos y fundamentales de los seres humanos, con la finalidad
de promover la defensa y respeto de los mismos en cualquier lugar o situa-
cién. A partir de esa primera declaracion, se realizan una serie de actas,
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convenciones y declaraciones posteriores que tratan estos aspectos en dife
rentes grupos, colectivos y situaciones. Podriamos citar, entre ellas:

— La convencién para la prevencién y castigo del crimen y del genoci
dio, en 1948.

— La convencion que relata el estatuto de refugiados, en 1951.

__ La convencion de los derechos politicos de las mujeres, en 1933.

— La declaracion de los derechos del nifio, en 1959.

_ La declaracién del derecho de independencia de colonias, paises |
pueblos, en 1960.

— La declaracion de la protecciéon contra la tortura, en 1975.

Se establece asi la premisa de que el ser humano, por el mero hecho d
serlo, tiene una serie de derechos y que estos deben ser respetados sea cua
sea su situacién vital. Bajo este prisma, los derechos de los usuarios se no
presentan como la traduccién de los Derechos Humanos a una situacid
y un contexto determinado, el de los cuidados de la salud. Tratan de conse
guir que los principios basicos y fundamentales de la vida humana no su
fran detrimento por el hecho de entrar en contacto con €l mundo sanitaric
con el mundo de la salud.

La propia sociedad, a través de sus organizaciones, grupos sociales
profesionales, busca las formas o vias de transformar los principios geng
rales en realidades palpables de su cotidianidad. A través de leyes y norms
tivas, de contenidos educativos y dirfa que, de jornadas como éstas, la sc
ciedad propicia las discusiones o reflexiones pertinentes con el fin de cree
los mecanismos necesarios para que los principios y valores inherentes
los seres humanos sean respetados en todos los campos. Pretende que n
se dé la paradoja de que, colectivos que hablan de la salud desde una per:
pectiva amplia e integral de la misma, sean los que en ciertos momentc
puedan llegar a perderlos de vista. De ahi nuestra importante correspons:
bilidad social y profesional, porque somos nosotros, con nuestras maner:
y formas de actuar, los elementos fundamentales en la dinamizacién de e
te proceso.

Sirva como ilustracion el siguiente ejemplo: El articulo 1 de la Declar
ci6n de los Derechos Humanos dice textualmente: «Todos los seres hum
nos nacen libres e iguales en dignidad y derechos. Poseen razén y concie
cia y deberian actuar con los demds con un espiritu de hermandad. Est
dentro de nuestro 4mbito profesional, podria significar derecho a una asi
tencia libre y gratuita, que esta asistencia se realice de tal forma que las pe
sonas que la reciban puedan entenderla, consensuarla y pactarla, por ta
to, derecho a la informacién y derecho a la participacion activa en el proc
so tanto del tratamiento como en la toma de decisiones, de lo que se dert
también derecho a la eleccion, incluso cuando la opinién del usuario se co
trapone a la del profesional.
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Vemos, pues, que se establece una correa de transmisién que traduce
los principios y valores generales en otros principios y valores que, si bien
igualmente son generales, ya estdn circunscritos a nuestra propia realidad:
el campo de la salud.

LOS DERECHOS DEL USUARIO Y ENFERMERIA

Al movernos en el terreno de las ideas, es muy probable que todos es-
temos de acuerdo, pero debemos realizar un mayor esfuerzo de concre-
cion ya que, si estos grandes principios no son entendidos, asumidos y
llevados a la practica por los profesionales, corren el peligro de convertirse
en un articulo de lujo aparcado en el mundo de los principios, objeto de
discusiones mds o menos bizantinas, pero, me atreveria a decir, inutiles
socialmente.

Son las actitudes y conductas profesionales las que promueven o y res-
petan o conculcan los derechos de los usuarios. Cuando un profesional proteje
la intimidad fisica del usuario al realizarle un procedimiento de enferme-
ria, tal como un sondaje o la administracion de una inyeccién IM, o bien
proteje su «otra» intimidad al darle una informacion en un lugar privado,
esta respetando el derecho que toda persona tiene a ser tratado con respeto
a su intimidad personal y a que la discusion de su caso, consulta o trata-
miento sea confidencial y que se requiera su permiso expreso para que los
no implicados en el caso estén presentes.

Podriamos decir, por tanto, que la concrecién maxima, la que realmen-
te es efectiva, se consigue cuando los principios defendidos en las declara-
ciones de derechos del usuario, forman parte del contenido profesional y
se convierten en elementos intrinsecos del trabajo diario, sea cual fuere el
ambito de actuacidn: direccién o administracion, asistencia, docencia o in-
vestigacion. Al hilo de esta idea, quizds el mejor ejemplo que podriamos
entresacar, desde el punto de vista asistencial, nos lo dio la doctora Virgi-
nia Henderson en la conferencia que pronuncié en Barcelona el 12 de mayo
del presente afio. En dicha conferencia dijo textualmente «Las siguientes
son algunas précticas comunes en los EE.UU. (y también en nuestro pais)
que pueden hacerse sentir a los pacientes como ciudadanos de segunda cla-
se, 0 que no consiguen estimular el conocimiento de su enfermedad o su
incapacidad, que no favorecen el autocuidado 6ptimo, la autosuficiencia
ni la toma de decisiones.

1. El tuteo a los adultos.

2. Dirigirse al paciente sin presentarse ni identificar su puesto.

3. Serignorado por uno o mds trabajadores que comentan en su pre-
sencia temas que no conciernen al enfermo.
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10.

11.

12,

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Hacer comentarios sobre un paciente o su tratamiento en jerga m
dica o de enfermeria, o en un lenguaje extranjero, 1o que lo hac
ininteligible para el paciente.

Trasladarlo o manejarlo de alguna forma sin explicaciones.
Administrarle un tratamiento o fArmacos sin su consentimiento pr
vio, o sin aclaracion de los posibles riesgos o efectos secundario
Servirle comidas prohibidas por sus creencias religiosas.
Quitarle su propia ropa y obligarle a vestir ropa suministrada p«
el hospital, con frecuencia camisones o pijamas que solo le perm
ten estar en la cama, aunque esto no sea deseado por él o terapé
ticamente recomendable.

Verse obligado a estar en cama durante ¢l dia porque no hay v
lugar comodo donde sentarse, o solo hay un asiento que ocupe
las visitas del enfermo.

No disponer de un sitio donde los pacientes puedan hablar en p1
vado con sus parientes, amigos o conocidos.

No disponer de un lugar donde ¢l paciente pueda asegurar su int
midad para ciertas funciones corporales, que habitualmente real
za en su habitacién o cuarto de bafio.

Bafiarlo en lugar de ayudarlo a bafiarse o ducharse y proporcis
narle estas facilidades.

Transportarlo en silla o camilla cuando el paciente preferiria c:
minar y tendria mas ventajas terapeuticas.

Obligarlo, si tiene mas de 65 afios, a dormir en una cama con b
randillas, en realidad, una cuna.

Servirle las comidas en la habitacién, cuando comer en un com
dor seria preferible y terapéutico.

Verse forzado a escuchar la radio, television o teléfono del comp.
fiero de habitacion.

Hacerle sentirse incomodo en habitaciones publicas viendo la T’
jugando o practicando otras actividades, porque el vestuario di
ponible no parece apropiado a las actividades sociales.
Mantenerle desocupado porque no existen recursos ocupacional
0 recreativos.

Prescribir pruebas, tratamiento o materiales sin aclarar su neces
dad o coste.»

No es preciso profundizar mucho en el analisis de estos puntos para e
denciar que, para llegar a este grado de aparente simplicidad, ha sido nec
sario un analisis muy profundo, a través del cual se ha buscado la forn
de respetar al individuo como ser humano, y se ha dado una capital impa
tancia al acto cotidiano, concreto, aparentemente irrelevante, pero que, ¢
realidad, es el que de forma concreta y palpable refleja nuestra posicic
personal y profesional.
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Esta reflexion, este analisis que refleja el texto de la doctora Henderson
es imprescindible, porque es el que nos ayuda a interiorizar y hacer nues-
tros los grandes conceptos abstractos: el derecho a la libertad, a la infor-
macion, a la intimidad, a la igualdad... Pero también es imprescindible que
esta reflexién se haga de antemano de forma que, ante una situacién con-
creta, (a) o bien se produce una respuesta casi automatica, por ejemplo, dar-
1nos a conocer cuando entramos en contacto por vez primera con un usua-
rio, sin plantearnos en ese momento si tiene o no el derecho a saber con
quien estd hablando, (b) o bien, ante circunstancias que escapan al queha-
cer diario, (circunstancias que podriamos llamar extraordinarias porque ge-
neran vivencias de conflictos de valores), dispongamos de la capacidad su-
ficiente para poder valorar la situacién desde un punto de vista objetivo,
conuzcamos nuestra posicion frente al tema y por tanto nuestras capacida-
des de respuesta.

Esta toma de conciencia previa nos da un nivel de garantia de que en
un momento o situacion determinada, ya sea ésta cotidiana o extraordina-
ria, seremos capaces de jerarquizar los principios y valores en juego de acuer-
do con las necesidades concretas. Supone asimismo, ir desarrollando una
base tedrica y cognoscitiva, que dé un contenido filoséfico a nuestros actos
cotidianos, que nos permita ir dejando poco a poco una linea de actuacién
basada exclusivamente en la disponibilidad y el buen quehacer personal,
que nos permita empezar a precindir de voluntarismos innecesarios y, en
ocasiones, contraproducentes para el usuario y para el profesional; que nos
permita prescindir de conductas dictadas exclusivamente por los sentimien-
tos personales frente a las situaciones.

Debemos ser capaces de desarrollar la sensibilidad suficiente como pa-
ra comprender que los derechos humanos, los derechos del usuario, no s6-
lo se encuentran en conflicto o corren el riesgo de no ser respetados en las
situaciones extraordinarias, sino que, tal y como reflejaba la doctora Hen-
derson, el fomento y respeto de estos derechos estd implicado en nuestra
conducta de cada dia y que a veces, quizé por la pura repeticién de la mis-
ma, o por la supuesta familiaridad con las situaciones, podemos llegar a
perderlos de vista.

En otras palabras, todos y cada uno de nuestros actos, por anodinos
que parezcan, reflejan y transmiten un orden de valores. Asi, la importan-
cia de cada uno de ellos viene dada, m4s que por el acto en si, por el valor
que se manifiesta a través de ¢él. Llamar a la puerta antes de entrar en la
habitacion de un paciente, no sélo es un acto de cortesia o «buenas mane-
ras» sino que, en este contexto, se convierte en una de las muchas formas
de expresién de nuestro respeto a su intimidad.

El usuario, a través de nuestras acciones, percibe nuestros sentimientos
y nuestros principios. Con ellas le damos a entender, de forma mas o me-
nos explicita, qué es importante para nosotros y qué puede esperar €l de
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la interaccidon con nosotros. Somos, pues, nosotros quienes, en mayor o meno
medida, formamos las expectativas de los usuarios, condicionamos sus sen
timientos, sus actitudes y sus conductas.

En este punto, y para ilustrar lo que acabamos de comentar, seria inte
resante leer el texto que confeccionaron, de forma irénica, un grupo de usua
rios, y que ellos titularon «Cddigo de conducta ética para los pacientes»
Con semejante titulo, huelga todo comentario. No obstante, hay que acla
rar que, en el texto original, se habla de la relacién médico/enfermo, ha
biéndose sustituido aqui la palabra médico por la de enfermera. Dice asi

1.

10.

26

No espere que su enfermera comparta con Vd. su malestar o su dolor
La implicacién en ¢l sufrimiento del paciente podria hacerle per
der su valiosa objetividad cientifica.

Sea amable con su enfermera en todo momento. Ella lleva una vi
da muy ajetreada y agotadora y requiere toda la gentileza y reafir
macién posibles.

Intente sufrir s6lo por la enfermedad por la que estd siendo trata
do. Recuerde que hay una reputacién profesional que mantene:
No se queje si el tratamiento no le brinda ningtin alivio. Debe esta
convencido de que se ha conseguido un profundo conocimiento d
la naturaleza de su enfermedad, conocimiento que trasciende cual
quier mera incapacidad permanente que Vd. pueda experimenta;
No le pida nunca a su enfermera que le explique lo que hace o po
qué lo hace. Es presuntuoso por su parte suponer que temas ta
profundos pudieran ser explicados en términos comprensible
para Vd.

Sométase, sin cuestionarlo, a los nuevos tratamientos experimen
tales. Aunque pueden no resultarle beneficiosos a Vd. directamen
te, el informe resultante de tal investigacién seguramente serd d
gran interés.

Pague sus facturas médicas rapidamente y de buen grado. Deberi
considerar como un privilegio contribuir, aunque modestamentt
al bienestar de los médicos y otras personas humanitarias.

No sufra trastornos que no pueda costearse. Es signo de una gra
arrogancia el contraer enfermedades que estdn mds alld de sus me
dios econémicos.

No revele ninguna de las deficiencias personales que hayan salid
a la luz en €l curso del tratamiento. La relacion enfermera-pacient
es una relacién privilegiada y Vd. tiene el sagrado deber d
protegerla.

No se muera nunca en presencia de ningin miembro del equip
que le atiende o bajo sus cuidados directos. Esto s6lo serviria par
causarles inconvenientes o problemas.



Si el sentido del humor es indicio de salud mental, es evidente que las
personas que escribieron este «codigo», a pesar de tener problemas psiquid-
tricos, tenian una capacidad de comprensién y denuncia de la situacién que
demuestra un 6ptimo funcionamiento personal.

El texto conlleva un gran toque de atencién: refleja lo que inconsciente-
mente podemos estar transmitiendo al usuario, y evidencia claramente cud-
les pueden ser las vivencias de éste al entrar en contacto con el mundo de
la salud. Todos seriamos capaces de denunciar situaciones que favorecen
estas percepciones y lo cierto es que, si no en todos los puntos, si podemos
reconocer en alguno de ellos, posibles consecuencias de actitudes nuestras
o de personas muy cercanas a nosotros. Este es el resultado que se obtiene
cuando el foco de atencion se desplaza del usuario a otros intereses ajenos
a €1, a veces legitimos en si mismos, pero, en otras muchas ocasiones, exter-
nos al contenido profesional. Entre los intereses que, en ocasiones, despla-
zan al usuario de nuestro foco de atencién, podriamos citar:

— Agquellos avances cientificos y tecnoldgicos que sélo tienen finali-
dad en si mismos, porque no redundan en una mejor calidad de vida, bien
s€a porque esto-no es posible, bien porque no se acompafian de la atencién
necesaria.

— Los criterio econémicos (que si bien son y han de ser compafieros
ineludibles de nuestro trabajo, sobre todo cuando el control del gasto sani-
tario se hace tan imprescindible como ahora) no pueden ni deben primare
sobre los criterios de calidad de los cuidados prestados. Debemos ser capa-
ces de encontrar los medios para defender las prioridades econémicas des-
de la perspectiva de la enfermeria.

— La masificacién producida por una mayor afluencia de usuarios a
los servicios sanitarios en demanda de prestaciones. En esta situacion po-
demos llegar a pensar que lo importante es atender a cuanta mas gente me-
jor, realizar el mayor niimero posible de exploraciones, intervenciones qui-
rirgicas, etc. Los criterios numéricos y estadisticos pueden llegar a dirigir
las acciones sanitarias.

— Los intereses de una persona o grupo especifico, que pueden llegar
a dictar las prioridades y objetivos a alcanzar.

_ — El individualismo, que persigue el protagonismo personal y profe-

sional, anteponiéndolo a los intereses del usuario, o la situacién contraria,
en que la responsabilidad de cada profesional se diluye entre el grupo que
atiende al asuario.

— La utilizacién mds o menos consciente de la relacién con el usuario
como fuente de satisfaccion personal. Cuando —pensemos que por
incapacidad— el profesional no es capaz de detectar las necesidades del usua-
rio, sus propias necesidades asumen un papel estelar y aquel queda relega-
do a un segundo, tercer o cuarto plano. :

— El traslado de problemas profesionales y laborales al ambito profe-
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sional. Esto sucede cuando los propios derechos como trabajador o com
persona, se sienten mermados a consecuencia del trabajo, desplazando ¢
este caso el problema a la relacién con el usuario.

Aqui finaliza esta enumeracidn de intereses que desplaza al usuario, pe
ro seguramente todos podriamos afiadir nuevos factores mas. Como mues
tra ya es suficiente.

Por todo lo dicho, los derechos del usuario se nos presentan siempi
como una ayuda para que la atencién que le brindamos tenga como final
dad a la persona humana, siendo a veces el unico recurso de que dispone
mos. Los derechos de los usuarios nos recuerdan que el progreso cientific
no es tal si no se acompafia del desarrollo humano. Nos reafirman, un
vez mas, en la necesidad de que las relaciones que establecemos en el 4mb
to profesional tengan como objetivo la apreciacion cabal de las neceside
des de las personas que atendemos.

HABILIDADES Y ACTITUDES NECESARIAS

Usando de nuevo una frase de la doctora Henderson, «Si sélo dispon
mos de un martillo, tenderemos a tratar todos los problemas como su fu
ran clavos: a martillazos. Debemos desarrollar otros instrumentos que 1¢
permitan una mayor ductibilidad de uso».

Todo el conjunto de estos instrumentos necesarios para no tratar los pr«
blemas «a martillazos» podrian clasificarse en tres grandes bloques: un cue
po de conocimientos tedricos y practicos, la relacién interpersonal y un m
todo de trabajo sistematizado.

A. Conocimientos tedricos y practicos. No es el momento ahora ¢
entrar a valorar el curriculum académico, (tema, por otra parte, canden
en estos momentos), sino sélo poner de relieve que en este apartado deb
rian incluirse, ademas del cuerpo de conocimienos profesionales, la inty
cioén vy la experiencia personal, siempre que hayan pasado por el proce:
de reflexién y objetivaciéon que nos permite transformar los sentimientt
y vivencias en ideas y capacidad de comprension de las situaciones con qt
nos encontramos. Asi es como la subjetividad puede, via razon, llegar
aumentar el cuerpo de conocimientos.

B. La relacion interpersonal o de ayuda. Dentro de las multiples det
niciones y explicaciones de este tipo de relacion, es interesante destacar, p:
su sencillez y claridad, la que hace Jean-Luc Hétu. Define la relacion «
ayuda como aquella «a través de la cual damos a alguien algo que no tie
y que necesita», y clasifica a continuacion los diferentes tipos o niveles
ayuda que pueden prestarse:

28



1.

Ayuda de orden material. Es aquella por la que proporcionamos a
otra persona recursos materiales que precisa y de los que carece. Un
ejemplo de ello seria el proporcionar comida a una persona hospi-
talizada. Constituiria el primer nivel.

Ayuda especializada, entendiendo por especializada los conocimientos
técnicos de la profesion. Pertenece al orden del saber y del saber ha-
cer. Es la ayuda que proporcionamos cuando, a través de los cono-
cimientos teéricos y practicos adquiridos, damos o hacemos a al-
guien algo que por si mismo no tendria o no haria por no poseer
esos conocimientos. En el ejemplo anterior, se daria esta relacién
cuando se tienen en cuenta las necesidades nutritivas del usuario y
su situacion al confeccionarle una dieta.

Ayuda de orden racional. Es el tercer nivel, en el que no sélo se uti-
lizan recursos materiales y especializados, sino que los recursos pues-
tos a disposicién de la persona ayudada consisten principalmente
en las aptitudes del que ayuda a crear una relacién que facilite la
exploracion del problema y de su solucién. Se trabaja teniendo en
cuenta que el profesional como persona, a través de la conducta que
adopte, influye directamente en el usuario, facilitando o entorpeciendo
su capacidad para valorar su situacién, y para adoptar formas posi-
tivas en relacién con su salud, asi como condicionando la satisfac-
cién adecuada de las necesidades. De este modo el profesional se
convierte en una persona terapéutica.

Siguiendo con el ejemplo anterior, ademds de ocuparse del he-
cho material de comer y de que la comida tenga los nutrientes en
cantidad y calidad necesaria, el profesional valora qué es lo que sa-
be del tema el usuario, qué importancia tiene para él el hecho de
comer adecuadamente, qué carencias o habitos tiene al respecto, cua-
les son sus preferencias personales... Es este tercer nivel el que faci-
lita que el centro y miicleo de la atencién sea el usuario de forma
global e integral.

No se trata de extendernos demasiado en 1o que es la relacién de ayuda,

pero si seria conveniente destacar que, aunque en nuestra relacién con el
usuario prioritariamente usemos conocimientos técnicos, es decir, estemos
al nivel de ayuda especializada, cuando se cree un ambiente que favorezca
~ la destecnificacion de los problemas de salud, es cuando més cerca estamos
de aquellos a los que atendemos y cuando m4s posibilidades tenemos de
comprender lo que le sucede y el significado que esto tiene para €l: enton-
ces somos capaces de ser personas terapéuticas a través de nuestros actos.

La relacion de ayuda en el tercero de los niveles antes citados, es una

relacion humana, en la que los protagonistas son las personas que se ven
envueltas en ella. Se trata de una relacién entre personas que intentan com-
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prenderse y que, por tanto, permiten la expresion mutua. Entonces cuando
podemos decir que se desarrolla la empatia, esa actitud tan necesaria para
la comprensién de los demas. Esa empatia se transmite al usuario y éste
sabe que dispone de ella. Empatia, comprension y expresion podrian con-
siderarse actitudes bdsicas que fomentan el desarrollo de las relaciones
enfermera-usuario desde un marco ético, marco de desarrollo y derechos
humanos. Es la via o mecanismo de que disponemos para brindar una aten-
cion de enfermeria que contemple al hombre desde su concepcion humana.

La capacidad que nos permite establecer esta ultima forma de relacién
convierte el trabajo de enfermeria en independiente y autonomo. Esto, por
supuesto, conlleva las dudas y problemas derivados de la responsabilidad
que supone, pero al mismo tiempo produce la satisfaccion de una implica-
cién profesional directa. Enfermeria deja de ser «las manos» de otras pro-
fesiones para convertirse en duefia y sefiora de sus actos; actos que deben
pasar a través del tamiz de la responsabilidad profesional. Deben realizarse
con el consentimienro del usuario, basandose en lo que éste precisa y desea
en cada momento.

C. Metodologia de trabajo. El tercer recurso de que disponemos €s un
método sistematizado de trabajo, recurso comin a cualquier profesion, pe-
to doblemente importante en nuestro caso. Somos personas que trabaja-
mos con y para personas. Si no somos capaces de establecer una metodolo-
gia de trabajo corremos el riesgo de caer en la subjetividad total.

Vistas asi las cosas, el usar un método de trabajo que facilite la com-
prension de la situacion del otro y el andlisis y evaluacion continua de lo
que hacemos, se nos resenta como imprescindible. Las situaciones en las
que trabajamos con implicacion de la salud, la enfermedad, la muerte y
las situaciones que de esto se derivan hace insustituible para nosotros el
que, ademds de un bagaje cientifico, filoséfico y técnico, dispongamos de
una metodologia que nos permita ser lo més objetivos posibles en nuestras
valoraciones. Deben tenerse en cuenta todos los factores que inciden en la
situacion

— para poder establecer prioridades de la forma mds adecuada posible,

— para poder valorar el efecto de nuestra conducta profesional sobre
el usuario,

— para analizar c6mo estamos actuando y por qué lo estamos hacien-
do asi

— vy para buscar cudl es el valor o valores que implicitamente estamos
defendiendo con nuestros actos.

De esta forma, el Proceso de Atencién de Enfermeria se convierte, ade
mas de en un instrumento de trabajo que permite la sistematizacion de nuestrc
trabajo, en un instrumento de valoracion ética.
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Aplicando el Proceso de Enfermeria y enmarcandolo en una relacién
interpersonal que tenga por objetivo la persona, seremos capaces de apli-
car todos y cada uno de los conocimientos tedricos y practicos de nuestra
profesion, sin perder nunca de vista que el objetivo y el porqueé de ésta son
los individuos, grupos y comunidades.

DEFENDERNOS, EL PRIMER PASO

No es éste el contexto adecuado, ni nosotras las personas mds capacita-
das para identificar los requisitos que tendrian que reunir los profesionales
de enfermeria, y tampoco es esa nuestra intencién. Lo que si se pretende
en este apartado es comentar uno de ellos, a nuestro entender imprescindi-
ble, no sélo para estar capacitados para defender los derechos de los usua-
1i0s, sino para desarrollar la defensa de nuestra propia profesion; sobre to-
do, en momentos espinosos como los actuales. Este requisito es la defensa
de los derechos profesionales. Como dice un refran muy grafico «nadie da
lo que no tiene». La defensa de los derechos profesionales no exige ser ca-
paces de defender nuestro protagonismo activo y responsable que implica,
entre otras cosas, la formacion de nuestros estudiantes, la capacidad de de-
cisién en la organizacion, el derecho a equivocarnos, a hacernos responsa-
bles de nuestros errores y a rectificarlos, el disponer de un marco ético y
legal que encuadre nuestro quehacer profesional, la corresponsabilidad dentro
del equipo de salud, el respeto a nuestra identidad profesional y un largo
etcétera.

No se puede por menos de pensar que, si no somos capaces de defender
nuestros propios derechos como grupo profesional y como personas profe-
sionales, mal seremos capaces de trabajar en pro de la defensa de los dere-
chos de los usuarios.

Nuestra responsabilidad frente a ello es doble: debemos defender nues-
tros derechos como grupo profesional y como personas individuales.

Como grupo es imprescindible mantener la unidad, dejando de lado los
protagonismos. Las discrepancias deben resolverse dentro de la profesion,
porque es €sta la unica manera de que las discusiones sean productivas, que
refuercen y no debiliten nuestra identidad, de forma que todos participe-
mos en el proyecto comun.

Individualmente, debemos creer en nuestros derechos como trabajado-
res y como ciudadanos. Si no somos sensibles a las mermas que estos pue-
dan sufrir, si no defendemos nuestra intimidad, nuestra libertad, nuestra
individualidad, nuestra salud, mal podremos defender la intimidad, la li-
bertad, la individualidad y la salud de los usuarios.

Defendiendo nuestros derechos de forma colectiva e individual obtene-
mos un mayor reconocimiento social, lo que implica una mayor exigencia
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profesional por parte de la sociedad, que, a su vez, se traduce en una mejor
preparacion para poder responder a estas demandas. Se establece asi ur
circulo que no cabria llamar vicioso, sino de desarrollo y crecimientc
profesional.

Para terminar, unas palabras que dijo Jane Dinsdale en una entreviste
realizada durante unas jornadas que tuvieron lugar en Alsacia, en el afic
1978, bajo el lema «La salud y los Derechos del Hombre». Dinsdale deciz
asi: «Los derechos del hombre conciernen de forma especial a las enferme:
ras, son la base de su comportamiento profesional. La comprension active
de los usuarios es una actitud inherente a la profesién. Los cuidadores de
ben ser sensibles a cualquier situacion no conforme a los derechos del hombre
ser capaces de denunciarla y de hacer respetar los derechos de cada uno»
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NUEVAS ENFERMEDADES SOCIALES

Ante todo y no de un modo protocolario, quiero expresar mi agradeci-
miento a las personas que componen la Junta Directiva de la Asociacién
Espaniola de Enfermeria Docente, y muy especialmente a su presidenta, Dofia
M? Paz Mompart, a su vicepresidenta, la profesora Blasco y a la vocal de
la zona de Levante Dofia Esperanza Ferrer.

Gracias a la confianza que estas personas depositaron en mi a la hora
de encargarme la elaboracién del tema: «NUEVAS ENFERMEDADES SO-
CIALES», he podido, durante los meses que he trabajado en él, ilusionar-
me, arrepentirme, perderme y sobre todo dudar. No les mentiria si les con-
fesara que no estoy satisfecha con esta somera aproximacién que durante
los préximos minutos, si son tan amables de seguir, haremos hacia el estilo
de vida que el hombre decidi6 adoptar tras la Revolucién Industrial y sus
consecuencias en materia de salud; esta insatisfaccién quiero que se entien-
da mas en el sentido de haber tenido la oportunidad de leer y releer biblio-
grafia, reflexionar y crearme nuevas expectativas intelectuales en materia
de Enfermeria, que no he podido cubrir para la totalidad de la Ponencia.

Asi mismo quiero agradecer la enorme paciencia que durante estos tlti-
mos meses, han demostrado tener conmigo los profesores de la Escuela donde
trabajo.

A nuestro juicio, seria necesario partir de algunas consideraciones basi-
cas que se han tenido en cuenta a la hora de su preparacion.

— En primer lugar el enfoque: multidisciplinar del tema.

— En segundo lugar, la dificultad de trabajar en algunos capitulos con
codigos diagnosticos médicos.

— Por ultimo, la necesidad de ajustarse al marco de los objetivos plan-
teados en estas Sesiones de Trabajo, tales como:
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e Identificar algunas de las Necesidades que plantea la sociedad a
tual en materia de Cuidados de Enfermeria.

Para ello hemos elaborado un guién que nos pudiera servir de hilo cor
ductor, auin con la certeza de que posiblemente no seria el de mayor rigo
y que sobre el tema NUEVAS ENFERMEDADES SOCTALES, desde la per
pectiva del trabajo de enfermeria, seria necesaria una reflexion mas pr«
funda e interpretaciones mas concretas.

A) NUEVAS ENFERMEDADES SOCIALES

Capitulo I: FACTORES QUE LAS PERFILAN
Capitulo II: ANALISIS DE LAS MISMAS
Capitulo III: CONDUCTA DE EN ENFERMEDAD

B) A MODO DE CONCLUSIONES
Enfermeria y las nuevas Enfermedades Sociales.

La epidemiologia histérica y prehistorica, lo mismo que la paleontol
gia, la arqueologia y la paleopatologia, nos proporciona una informacic
rica, pero parcelar, de la evolucién histérica y social de la morbilidad y
mortalidad en los grupos paleoliticos de los homos més antiguos conos
dos y de homo sapiens prehistoricos e historicos.

Casi todos los estudios parten de diversos criterios comunes:

— la enfermedad es universal

— todos los grupos humanos desarrollan algin sistema para luchar co
tra ella, y que dentro de su marco cultural crean teorias mas o m
nos elaboradas para explicar, y a veces justificar la enfermedad. R
saltando asi la importancia que juega la cultura en la etiologia «
la enfermedad, e incluso en las formas de organizar ¢l sector sanitari

La enfermedad es uno de los fendmenos socio-culturales mas antigy
de la Humanidad. Tanto, que se tiende a analizar la enfermedad como ui
expresion de vida, es decir, de la adaptacion del ser humano a un med
agresivo e inclemente (1).

Desde el paso de gigante que dio Sigerist (2) al incluir en su andli

1. DASTUGUE, J. Les Maladies de nos ancétres. Paris. La Rechorcue, nim. 136, [X. 19
2. LIGERIST, H. E. Lahdmarks in the hystory of higiene. London, 1956.
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las diversas fuerzas sociales, culturales, tecnoldgicas y econdmicas, hasta
los seis criterios del libro de Werner (3) se puede escribir toda una nueva
dindmica en el entender de la enfermedad donde se responsabiliza y culpa
en muchas ocasiones al individuo de padecerla, si no como un castigo de
los dioses, como un castigo de la propia naturaleza que vierte sobre él la
enfermedad, como pasando la factura por aquellas normas saludables que
debid seguir y no siguid.

La Humanidad, ha tendido a cambiar sus recursos bioldgicos, cultura-
les y sociales, para ir adaptandose al medio. Una de las formas mas impor-
tantes ha sido la aplicacion de esos recursos para combatir la enfermedad.

Se parte del principio de que tanto las enfermedades como las heridas,
accidentes y la muerte han sido constantes en todas las civilizaciones y gru-
pos humanos.

El ser humano no se ha visto nunca libre de esas plagas, y todo sugiere
que seguirdn existiendo siempre. La civilizacion contemporanea ha logrado
una reduccion sensible en la tasa de mortalidad, pero sélo a costa de un
incremento en la morbilidad.

Haciendo un breve recorrido histérico podemos anotar que nunca hu-
bo en la historia del hombre cincuenta afios durante los cuales cambiara
tanto la realidad de enfermar, como en el medio siglo subsiguiente a la Pri-
mera Guerra Mundial.

Asi, entendemos que por esencia, tienen condicion social las enfermedades
infecciosas, y mas cuando adquieren caracter epidémico. Ahora bien, com-
parando el cuadro de la patologia infecciosa actual con el anterior a 1914 (4)
el contraste no puede ser mas evidente. En virtud de una serie de causas
concurrentes, progreso de la sanidad publica y privada, mejora de la ali-
mentacion y la vivienda, vacunaciones preventivas que han contribuido re-
gresando espectacularmente la frecuencia de un gran nimero de entidades
morbosas: fiebre tifoidea, tuberculosis, neumonia, viruela, poliomelitis, colera,
escarlatina, difteria, tifus exantemadtico, enfermedades venéreas, etc.

No obstante las enfermedades infecciosas no han sido totalmente venci-
das debido principalmente a la perduracion de razas de gérmenes que resis-
ten a los poderosos tratamientos actuales, y la posible aparicién en ellos
de mutantes inéditamente agresivos, asi como un claro aumento en la cifra
estadistica de la virosis.

Harto mas sombrio es el cuadro de la morbilidad actual en lo tocante
a las dolencias cuya causa es preponderantemente social: enfermedades por
desgaste y malnutricién, neurosis y traumas.

3. Ibid. 2.
4. JENICEK, M.; CLEROUX, R.: Epidemiologia. Principios-Técnicas-Aplicaciones. Barce-
lona, Salvat, 1987, pag. 217.
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En los paises desarrollados, el estrés, los errores en la dieta y el sedt
rismo han aumentado notablemente la frecuencia de las esclerosis vas
res, los infartos de miocardio, etc.; en los subdesarrollados, el hambre
hiponutricion siguen causando numerosas victimas. Mds acusado ha
el incremento de las cifras estadisticas relativas a la neurosis, entendid
te concepto en su mas amplio sentido. Asi, un 53 por 100 de las dole:
en U.S.A. son crénicas o neurodticas.

La continuada crisis histdrica en que vive el mundo occidental, y
extension el mundo entero, la creciente presion de la sociedad y el Es
sobre la libertad de la persona, asi como el desamparo intimo del hoi
en medio de las comodidades que le permite la técnica por él mismo
da, son, conexas entre si como causas de ese alarmante auge en la frec
cia de las enfermedades por desgaste y de las afecciones neurdticas.

Sobre la dramatica incidencia diaria de las afecciones traumaticas,
jes, accidentes laborales, etc. la prensa habla con bien elocuente reitera
Tres «ces»: corazon, carretera y cancer, son hoy las tres maximas ce
de mortalidad. No estan, sin embargo solas. Asi lo demuestran datos
rentes a las causas de mortalidad en Alemania Federal: desde 1952 a |
la mortalidad por enfermedades coronarias ha aumentado en un 202
100, por cirrosis hepatica en un 167 por 100 por cancer de pulmoén e
115 por 100, por bronquitis en el 108 por 100.

Pese a todo ello, la mayor mortalidad actual a causa de enfermea
neopldsicas plantea un problema bésico, asi como el crecido aument
las enfermedades metabdlicas; con su etiologia a la vez genética y aml
tal como parece el caso de la mas difundida e importante de ellas, la d
tes. Asi como, contra lo que indudablemente harian suponer la eficac
la prevencion y la terapéutica actual, el porcentaje de las personas que
enferman es tres veces mayor que al comenzar el siglo.

La enfermedad puede definirse como una respuesta inadecuada
agotamiento de los mecanismos de adaptacidn del organismo y una
de reaccion a los estimulos a los que esta expuesto.

El proceso conlleva una perturbacion de la estructura y/o funcic
un 6rgano, de un sistema, de la totalidad del organismo o de sus funci
vitales. De cualquier forma, no se trata de un fendmeno homogéne

Para poder entender y deducir algunas de las necesidades que ple
la sociedad actual en materia de cuidados de Enfermeria, hablarem:
los Factores que a nuestro juicio perfilarian las Nuevas Enfermedade
ciales, posteriormente analizaremos algunos aspectos de dichas enfe
dades, y concluiremos este bloque, aproximandonos a la Conducta de
fermedad. En un segundo bloque y a modo de conclusidn, tratarem
la luz de lo expuesto, de identificar aquellos sucesos, que desde la filo
del hacer enfermero, deben ser objeto de reflexion frente a las nuevas |
sidades de salud de la sociedad.
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NUEVAS ENFERMEDADES SOCIALES

FACTORES QUE PERFILAN LAS NUEVAS ENFERMEDADES SOCIALES

Revolucion Explosién Proceso de Distribucion de los
Industrial Demografica Urbanizacion Recursos Alimenticios

NUEVAS ENFERMEDADES SOCIALES

Estructura de Avances de las
la Poblacion Ciencias de la Salud

CAPITULO I: FACTORES QUE PERFILAN LAS NUEVAS
ENFERMEDADES SOCIALES

Los factores que perfilan las Nuevas Enfermedades Sociales, estdn in-
mersos en €l estilo de vida del hombre contemporaneo.

La Revolucion Industrial seguida de una explosién demografica y liga-
da a un creciente proceso de urbanizacion, ha dado como resultado una
especifica distribucion de los recursos alimenticios, con una estructura de
la poblacién donde se reflejan una mayor espectativa de vida, ayudada por
los avances de las Ciencias de la Salud y los avances Tecnoldgicos.

Estos factores interrelacionados nos indican, que el que se den estas nuevas
enfermedades, no depende ya tanto de un control especializado como de
un planteamiento en cuanto al estilo de vida que en menos de dos siglos
ha podido plantearse el hombre contempordneo tales como el stress, el se-
dentarismo, el cambio de los cédigos afectivos y de las relaciones
interpersonales.

La REVOLUCION INDUSTRIAL del siglo XIX fue precedida por im-
portantes cambios en la agricultura que mejoraron de forma significativa
el rendimiento agricola. Esos factores que en Europa y Norteamérica, con-

39



tribuyeron a aumentar la productividad agricola en un corto espacio de tien
po, fueron entre otros:

1) la mecanizacién del proceso de cultivo-cosecha.
2) el uso creciente de fertilizantes y de la irrigacion
3) la reorganizacion de las tendencias de la tierra (3).

Ademas con la industria que se genera en las ciudades aparecen las nuev.
enfermedades laborales, el talle dio paso a la fébrica, y en sus filas se incl
y6 toda la mano de obra que le era necesaria (mujeres, nifios, etc.) sin pla:
tearse las consecuencias, que en términos de salud bio-psico-soci
ocasionarian.

Comenzaba una nueva era, donde el hombre, anteponia quizds de fc
ma inconsciente intereses de rentabilidad econdmica a intereses relacion
dos con la calidad de vida. Hoy el siglo XX no es ajeno a estas premis
planteadas hace apenas 200 afios.

La Revolucidon Industrial, en aras del tema que nos ocupa, cumplio
papel como madre generadora de otros procesos que incidieron en la coni
guracion de las nuevas enfermedades sociales, tales como el PROCESO L
URBANIZACION (6).

Asi podemos constatar que a lo largo de la historia del mundo y has
épocas muy recientes, la casi totalidad de la poblacién ha vivido en zon
basicas rurales. Las grandes ciudades eran escasas y alejadas entre si, se ¢
tima que en fecha tan reciente como el afio 1800 menos del 1 por 100 «
la poblacién mundial vivia en ciudades de 100.000 o menos habitantes. I
la década de 1970, en cambio, casi una cuarta parte de la humanidad viv
en ciudades de ese tamafio (Davis 1972 a).

La redistribucion de la poblacidén desde las zonas rurales a las zon
urbanas es més acentuada en los paises industrializados. En las zonas ¢
mundo menos desarrolladas la urbanizacion guardé estrecha relacion ct
el desarrollo del comercio originado por la industrializacién de Europa, Ar
rica y Japén.

En la actualidad en las zonas menos desarrolladas del mundo, las p
blaciones urbanas estén creciendo a un ritmo mucho mas rapido de lo gq
lo hicieron nunca en los paises industrializados. Buena parte, sin embarg
del actual crecimiento de las ciudades se debe menos a migraciones de inc
viduos desde zonas rurales a zonas urbanas que a la existencia de estas ul
mas de altas tasas de natalidad y de bajas tasas de mortalidad. Esto co
trasta con la situacion de las ciudades europeas al principio de su histor:

5. WEEKS, J. R. Sociologia de la Poblacién. Ed. Alianza Universidad Texto, Madrid, 19
pégs. 298-300.
6. Ibid. 5, pags. 321-333.
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caracterizada por la existencia de bajas tasas de natalidad y altas de
mortalidad.

Hemos de considerar el impacto negativo de la urbanizacion sobre la
condicion humana, que impide que la ciudad sea todo lo atractiva, que desde
los arquitectos del Renacimiento (7), ha podido ser. A lo largo de la Histo-
ria ha sido frecuente la denuncia de los vicios y miserias de la vida urbana
y la ciudad ha sido a menudo comparada desventajosamente por la exis-
tencia pastoril (8).

Durante siglos la aglomeracion en las ciudades, resultd sin lugar a du-
das perjudicial para la salud. El amontonamiento de personas dentro de
viviendas insalubres en ciudades sucias, contribuyo a elevar la tasa de mor-
talidad. Las zonas en que se amontonaban personas con ingresos mas ba-
jos quedaron marcadas segun Beber «por el nauseabundo olor de la enfer-
medad, por el vicio y el crimeny (9) traducido recientemente ademads en bolsas
de paro y de pobreza.

Quiza la formulacidon mas famosa de las consecuencias negativas de la
ciudad se encuentre en el articulo de Louis Wirth (10) «Urbanism as a Way
of life» (El urbanismo como forma de vida) (1938) en dicho articulo Wirth
sostenia que el resultado del urbanismo es el aislamiento y la desorganiza-
cidn de la vida social. Para este autor la densidad fomenta la impersonali-
dad, por ejemplo, Mayhew y Levinger (11) (1976) sefialan que a medida que
aumenta el tamafio de una poblacién cabe esperar que lo haga también la
proporcion de interacciones violentas.

El aumento del tamaifio poblacional lleva a un mayor anonimato, dado
que ninguna persona tiene tiempo para desarrollar relaciones personales mads
que con unos pocos individuos de todos los que tiene que atender. Esto da
lugar a menudo a una situacion de estrés personal generado por el hecho
de tener que estar escogiendo entre la amplia masa de contactos humanos
posibles.

La mayoria de los problemas derivados del tamafio de la poblacion pa-
recen darse sobre todo en las grandes zonas metropolitanas, y alli es en to-
do caso donde reviste mayor intensidad.

Rust, en efecto, pudo observar que las comunidades cuentan a menudo
con intensos lazos de relacién de caracter religioso, familiar y étnico; en
las mismas «la incidencia de enfermedades debidas al estrés es baja y su

7. MURRY, P. Arquitectura del Renacimiento. Aguilar.

8. FISCHER, C. The Urban Experience. Nueva York, Harcourt, Brace, Jovanovich, 1976.

9. WEBER, A. The Growth of Cities in the Nineteenth Century. Nueva York, Columbia
University Press, 1899.

10. WIRTH, L. Urbanism as a way of life. American Journal of Sociology 44: 3-14. 1938.

11. MAYHEW, B.; LEVINGER, R. Size and density of interaction in human aggregales.
‘ American Journal of Sociology 82: 86-109. 1976.
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nivel de delincuencia minimo». Para Baum y Davis (12) (1976) la aglomer:
cidn es mas un proceso que un estado de cosas. Se trata, por naturalez
de algo que es mas una experiencia personal que una simple cuestion ¢
densidad humana.

En este orden de cosas, hemos de hacer referencia a la tensidon que gen
ra la constante violacion del espacio personal tan difundido en nuestra cu
tura y que influye notoriamente sobre la salud mental de los individuo

Este somero recorrido sobre el proceso de urbanizacion, ligado a la ir
dustrializacion y a la explosién demografica, nos exige contemplar esta u
tima principalmente desde la perspectiva de las proyecciones demogréfica
Asi recordemos que los seres humanos han existido en la tierra desde hac
por lo menos un millon de afios. Durante casi todo ese tiempo fueron caz:
dores y recolectores, viviendo una existencia primitiva sin crecimiento d
mografico apreciable alguno, si bien ¢l tamaiio de la raza humana fue aumer
tando de forma muy reducida.

Se estima que hacia el afio 8000 a de C., el tamaiio de la poblacion mur
dial era de unos ocho millones de habitantes, esta cifra implica un incre
mento natural de unas quince personas por cada millon al afio. Asi, durar
te los primeros 990.000 afios de existencia humana la poblacion mundi:
solo alcanzé el tamafio de la actual ciudad de Nueva York. Durante los och
mil afios siguientes, el crecimiento de la poblacion es estimado en unos 30
millones (estas estimaciones proceden de Cipolla (13) 1965; Coale, 1973 (14

Dicha fecha (8000 a d C.) va generalmente asociada a la revolucién agr
cola y representa un momento, en el que el crecimiento de la poblacién en
pleza a experimentar una ligera aceleracion. Desde el afio 8000 al afio 11
poblacion aumentd a un ritmo tal que suponia su duplicacion cada 1.53
afios.

Desde el periodo romano hasta el comienzo de la Revolucion Industri:
(hacia 1750) la tasa de crecimiento se elevo algo y la poblacion mundial a
canzo6 un tamaiio de 800 millones. Esto supone una tasa de crecimiento co
la cual la poblacion tardaria 1.240 afios en duplicar su tamafio. Desde er
tonces el tamafio y la tasa de crecimiento de la poblacionmundial han aumer
tado dramaticamente.

En el relativamente corto lapso de tiempo transcurrido entre 1750 a 195(
otros 1.500 millones de personas vinieron a afiadirse, haciendo un total d
4.000 millones.

No hay duda de que el término «explosion demografica», constituye un
descripcion adecuada de los acontecimientos demograficos recientes.

12. BAUM, A.; DAVIS, G. Spatial and social aspects of crowding perception. Environme
and Behavior 8: 527-44. 1976.

13. CIPOLLA, C. The Economic Hystory of World Population. Middlesex Penguin Book
1965.

14. COALE, A. The history of the human population. Scientific American 231 (3): 40-5
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En el mundo actual, China y la India son los dos paises mds poblados
seguidos de la Union Soviética y los Estados Unidos, Indonesia, Japon, Bra-
sil, Pakistdn, Bangla Desh y Nigeria que en conjunto representan las dos
terceras partes de la poblacién mundial.

La rapida aceleracion del crecimiento de la poblacion tras 1750 se debid
casi por completo al descenso de la tasa de mortalidad que acompaiid a
la Revolucion Industrial. Primero en Europa y en Norteamérica y mas re-
cientemente en paises menos desarrollados, las tasas de mortalidad ha dis-
minuido antes y mucho mas rdpidamente que las tasas de natalidad.

En los paises industrializados, el descenso de la mortalidad se debid en
un principio a los efectos del desarrollo econdémico y a las mejoras en el
nivel de vida: la gente comia mejor, llevaba ropa de mds abrigo, vivia en
casas mejores, bebia agua mas limpia, etc. (Mc Keown 1976) (15).

Estas mejoras en la vida ayudaron a disminuir el riesgo de contraer en-
fermedades, y también a aumentar la resistencia contra ellas. Mas adelante,
después de 1900, la mayor parte del descenso de la mortalidad se debid a
avances en las Ciencias de la Salud, especialmente en lo referente a la vacu-
nacion contra enfermedades infecciosas. Ademads en los paises subdesarro-
llados, aunque el riesgo de defuncion ha bajado drdsticamente, las tasas
de natalidad han experimentado, por ahora, un descenso insignificante y
el resultado es un rdpido crecimiento de la poblacion. El aumento de tama-
fio de la poblacion no es el tinico cambio demografico importante acaecido
a lo largo de estos ultimos siglos: se ha producido ademés una redistribu-
cion masiva de la poblacién donde la proyeccion para el afio 2000 en millo-
nes es de 6.350. Estas puntualizaciones, nos aproximan con todo el cambio
que comportan, hacia nuevas enfermedades, y nuevas maneras de entender
y controlar la enfermedad.

A través de las proyecciones demograficas como instrumentos utiles en
el andlisis demografico, podemos ver cual podria ser el futuro tamafio y
composicion de la poblacion a partir de distintos supuestos respecto de las
variaciones en la mortalidad y en la fecundidad, procurandonos asi pautas
aproximadas de intervencién en este sentido, a la luz de lo que podrian ser
sus consecuencias y desde la Optica de nuestra profesion.

Con independencia de que el crecimiento demografico pusiera o no en
marcha los cambios en la agricultura, lo cierto es que la Revolucion Agri-
cola tuvo como resultado proporcionar sustento a mas personas que antes.
Y es a este hecho al que cabe atribuir el lento pero basicamente constante
aumento de la poblacion en la mayor parte del mundo, durante los varios
miles de afios anteriores a la Revolucién Industrial.

En la actualidad, el rdpido crecimiento de la poblacién mundial requie-
re l6gicamente a su vez un crecimiento igualmente rdpido de la produccion

15. McKEOWN, T. The wondern rise of population. London, Edward Arnold Publisher, 1976.
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de alimentos. Dado que no queda casi en el mundo tierra por cultivar, la
unica esperanza de cara al futuro parece residir en el incremento de los ren-
dimientos de la superficie cultivada. En realidad, eso es lo que la Revolu-
cion Verde ha tratado de conseguir: combinar la genética vegetal con €l uso
de plaguicidas, fertilizantes, irrigacion de rotacion de cosechas y cosechas
multiples para tratar de obtener mds alimentos de cada hectarea.

Hay tres aspectos importantes en el incremento de la produccién y del
consumo de alimentos que merecen atencion dados sus efectos secundarios
potencialmente dafiinos.

1. El uso de plaguicidas .
2. Los fertilizantes.
3. Aditivos.

En cada uno de estos tres casos han sido utilizados productos de los
que ahora sabemos que pueden ser venenosos o cancerigenos.

Hay que valorar como causas de enfermedad, la composicion de las dietas
alimenticias en los paises desarrollados, donde existen grandes desequili-
brios, que configuran el gran listado de problemas derivados de la alimen-
tacion: obesidad, diabetes, etc. Por el contrario, en los paises subdesarro-
llados los problemas se derivan no tanto de la calidad como de la cantidad.

Practicamente cada paso en la mejora de la productividad agricola tie-
ne sus costes también en términos de degradacion ambiental.

En sintesis y desde la optica de la distribucion de alimentos, cabe resal-
tar que con la tecnologia actual no seria posible proporcionar a todos los
habitantes del mundo una dieta equivalente a la dieta media aceptada, por
lo que cabe pensar que quizéd el mundo haya superado ya su capacidad de
sostenimiento, en opinion de otros autores.

En cuanto a la estructura de la poblacion como factor que nos ayuda
a perfilar las actuales enfermedades sociales cabe decir que al mismo tiem-
po que la mortalidad y la fecundidad se mantiene en un nivel bajo en los
paises desarrollados, las poblaciones se estan haciendo mas viejas. A medi-
da que una poblacion envejece se producen cambios en muchos aspectos
de la organizacion social, ya que el proceso de envejecimiento comporta
numerosos cambios en los mismos individuos, tanto biologicos como sociales.

Los cambios bioldgicos guardan relaciéon fundamentalmente con el de-
terioro gradual del funcionamiento del organismo y la consiguiente mayor
vulnerabilidad ante la enfermedad.

Los cambios sociales guardan relacion fundamentalmente con ¢l cam-
bio de status que se le asigna al anciano, muy por debajo del que se le asig-
naba en las sociedades agricolas con la consiguiente vulnerabilidad en cuanto
a los trastornos mentales.

Las perspectivas de futuro de la poblacién anciana varia segun el nivel
de desarrollo de cada sociedad. No obstante, la existencia de este tipo de
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estructura en las piramides poblacionales, nos indica, que existen los lla-
mados sucesos de «enfermedad de la senectud», ligadas indiscutiblemente
a la cronicidad y al deterioro; junto con una mayor vulnerabilidad, por parte
del individuo a padecerlas, por la esperanza media de vida, que para los
paises desarrollados superaria los 71 afios.

Por ultimo, /os avances realizados en el campo de las ciencias de la sa-
lud, y la tecnologia, han contribuido notablemente al control de las enfer-
medades infecciosas, y a paliar o aliviarlas en cuanto a las enfermedades
cronicas.

Asi mismo, la filosofia que enmarca el concepto de salud de la O.M.S.
ha contribuido a poner en marcha acciones que responsabilizan a los indi-
viduos y a las naciones sobre su salud, encaminadas a modificar conductas
relativas al estilo de vida.

La Revolucion Industrial, 1a Explosion demografica, el Proceso de Ur-
banizacion, la Distribucion de los alimentos, la Distribucion de la pobla-
cion y los Avances de las Ciencias de la Salud y la Tecnologia, serian a nuestro
entender, los pilares donde se sustentaria la vida del hombre de nuestro siglo.

Llegados a este punto y en aras del tema que nos ocupa, retomaremos
estos factores como los causantes de los sucesos de enfermedad, o de la mala
salud que hoy padece nuestra sociedad, entendiendo el concepto de salud
en su sentido mas vanguardista.

Pasaremos, pues, a analizar estas enfermedades. En muchas de ellas se
seguira una descripcion desde codigos diagnosticos médicos; en otras, don-
de nos ha sido posible, se haran interpretaciones desde definicion dada por
Jenicek, al hilo de los factores elegidos como perfiladores de la vida del
hombre actual.

CAPITULO II: ANALISIS DE LAS NUEVAS ENFERMEDADES

Las consecuencias de la interaccion en el mundo de estos factores es evi-
dente, y aparecen en la literatura especializada, como las enfermedades del
siglo, es decir, las Nuevas Enfermedades Sociales.

En un somero andlisis de estas enfermedades, se hace necesaria la dis-
tincidén entre:

— Enfermedades infecciosas y
— Enfermedades no infecciosas, crénicas o agudas.

En los paises desarrollados, a principios de siglo, las enfermedades in-
fecciosas era una de las principales causas de muerte, un cambio de situa-
cion se ha producido en estos paises: enfermedades mentales, cardiovascu-
lares y tumores han ocupado el primer lugar, atribuyendo a diversas causas
el descenso de las enfermedades infecciosas:
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1. La mejor nutricidén y en consecuencia, mejoria del estado general
del organismo y la mejora en las reglas de higiene personal y sobre
todo comunitaria en el curso de las actividades cotidianas (distribu-
cion de agua, alimentos, etc.).

2. El desarrollo de medidas de proteccion especificas y eficaces desde

el punto de vista individual y colectivo (vacunaciones) y la intro-

duccién de una terapia especifica y eficaz.

El diagnostico precoz y el tratamiento eficaz.

4. Afadiendo también el aumento en la calidad de los cuidados de
enfermeria.

(7S}

Respecto a la morbilidad (y a veces incluso de la mortalidad) especifica,
la situacién mundial no puede ser evaluada con precision (servicios sanita-
rios de distinto nivel, documentacion de calidad desigual, etc. nos lo impi-
den). Los estudios de mortalidad especifica, del nimero de personas que
viven en regiones endémicas, las enfermedades de cuarentena y otras (para-
sitosis, infecciones fecales-orales, etc.) tan s6lo permiten aproximaciones.

En los paises en vias de desarrollo, ademés de las enfermedades de cua-
rentena, las enfermedades siguientes son una importante preocupacion: Po-
liomielitis, trepanomatosis endémicas, tuberculosis (15 millones de casos)
lepra (10 millones de casos) y las parasitosis (51 millones).

La fiebre amarilla, todavia es endémica en Venezuela y en Africa (Gha-
na, Zaire). La extensidn de las enzootias y epizootias de los monos a los
hombres es proporcionalmente menor en relacion a la situacion en el bioti-
po de la enfermedad.

Asi, las enfermedades contagiosas (conocidas también como enferme-
dades infecciosas) son como sabemos aquellas que pueden ser transmitidas
de unas personas a otras. Este tipo de enfermedades dependen hasta tal punto
del contacto humano que la Organizacion Mundial de la Salud ha expresa-
do la sugerencia (quiza un tanto peregrina) de que si cada persona en el
mundo llevase puesta durante un mes, en sus contactos con otra gente, una
mascarilla, la gran mayoria de las enfermedades contagiosas serian elimi-
nadas. En 1979 se consigui6 una importante victoria contra las enfermeda-
des infecciosas, con la eliminacion a escala mundial, de la viruela, transcu-
rridos dos afios sin que se produjera ningun caso de esta enfermedad, los
expertos de la O.M.S. declararon esta enfermedad oficialmente erradicada.
No obstante hemos de recordar que la lista de enfermedades infecciosas po-
tencialmente mortales que solia prevalecer en los paises desarrollados antes
de ser controladas, constituyen aun, causas importantes de defuncion en
las naciones menos desarrolladas, por ejemplo, el colera, la difteria, ence-
falitis, la malaria, meningitis, poliomielitis, rubeola, sarampion, tétanos y
tifus, tosferina y varicela.
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En EE.UU. los fallecimientos debidos a enfermedades infecciosas repre-
sentan menos del 5 por 100 del total.

En Espafia la situacion, segtin el Comentario Epidemioldgico de las En-
fermedades de Declaracion Obligatoria Nacional (afio 1985), nos apunta
que siete de las ribricas mas antiguas presentaron un aumento en el volu-
men de casos declarados respecto al afio anterior, si bien sus indices epidé-
micos acumulados se han mantenido por debajo de 1,25 lo que indica una
situacion epidémica normal, excepto en el caso de tres enfermedades que
lo han superado ligeramente: gripe un I.LE. Ac. de 1,88; varicela con 1,36
y tuberculosis respiratoria con el 1,35. Dentro de este grupo las otras cuatro
han disminuido su nimero de casos respecto a 1984, destacando especial-
mer:te los descensos de infeccién meningocdcica (14,1 por 100 menos) y Car-
bunco (15,1 por 100). Los casos de brucelosis han disminuido un 6,4 por
100 y los de fiebre reumdtica un 2,7 por 100.

Las enfermedades infecciosas intestinales durante el afio 1985 han ex-
perimentado elevaciones del numero de casos y tasas en relacién a los de-
clarado el afio anterior. Las enfermedades respiratorias son el grupo que
reunen el mayor volumen de casos del conjunto de las E.D.O., correspon-
diendo a la rubrica infeccion respiratoria aguda la mayor incidencia con
10.876.817 casos declarados y tasa de 27.639,71 por 100.000 habitantes. La
gripe con 3.875.501 casos declarados y tasa 9,848,26 es la enfermedad que
ha presentado u I.LE. Ac. mds elevado, con 1,88.

Las enfermedades de transmision sexual, se han declarado 3.979 casos
de sifilis, con una tasa de 7,40. Los casos de infeccién gonocdcica siguen
aumentando, se han notificado en 1985, 31.250 casos, lo que supone (79,41
por 100.000 habitantes) (16).

En general, el impacto de las enfermedades infecciosas en la colectivi-
dad es subito, aunque este no se haga sentir siempre ni en todas partes. E/
Hospital, o 1a poblacion hospitalaria representa un caso especial en el que
las enfermedades infecciosas adquieren otra importancia, se propagan se-
gun modelos distintos y exigen procedimientos epidemioldgicos particula-
res para su control.

Asi, toda persona que acude al hospital corre un riesgo calculado. Para
el paciente, ¢l riesgo es aproximadamente de 1/20. Se trata de un riesgo ine-
vitable, ya que tan solo una fraccion de este problema puede atribuirse a
errores profesionales.

Tres elementos importantes intervienen en el etiologia de una infeccidon
hospitalaria (17):

16. Ministerio de Sanidad y Consumo. Subdireccién General de Informacién Sanitaria y epi-
demiologia: Boletin Epidemioldgico. Semanal. 1986.
17. Ibid. 4.
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P

El simple hecho de estar hospitalizado.

La vulnerabilidad inherente del enfermo.

El cambio de vulnerabilidad inherente a continuacion de los
tratamientos.

e

Podemos estimar, que una infeccidn se presenta en el 15-20 por 100 de
los pacientes hospitalizados.

Un tercio de todas las infecciones en un hospital constituyen verdaderas
enfermedades nosocomiales (5-6 por 100 de todos los pacientes ingresados
en hospitales generales, mas del 10 por 100 en los Hospitales Universitarios
que admiten pacientes mas graves y de riesgo mds elevado. Del 2-3 por 100
de todas las infecciones nosocomiales son letales.

Las infecciones de las vias rinarias debidas al B. Coli representan mas
del 40 por 100 de las enfermedades nosocomiales. Las infecciones de las
heridas quirirgicas el 21 por 100, y las infecciones de las vias respiratorias
cerca del 18 por 100.

El riesgo de una infeccion hospitalaria parece maximo en el séptimo dia
de hospitalizacién (18).

Asi mismo, la variabilidad y la movilidad de la poblacion hospitalaria
condiciona esencialmente el enfoque metodologico de las infecciones
hospitalarias.

Desde algunas ideas que apunta el Prdélogo a la edicion espafiola del
libro de R. Pratt «SIDA, implicaciones en Enfermeria», hasta el morboso
tratamiento que algunos medios de comunicacion han dado al tema SIDA,
todos hemos podido reflexionar acerca de los temores que engendraron en
la sociedad de finales del s. IX lo que se ha venido denominando «miedos
ante cambios del milenio». Aunque la Historia puede muy bien, a veces,
ser utilizada como tranquilizadora, en este caso se hace necesario pero no
es suficiente, ya que, como apuntan Vialagrasa y Peya (19), la Historia y
la experiencia nos explican como las epidemias aparecidas en distintos pe-
riodos del desarrollo y evolucién de la humanidad no se han combatido
hasta que no se ha conocido el agente causal, sus formas de propagacion
y las consecuencias.

Por otra parte, la informacién mesurada y coherente aparecida en los
tiltimos tiempos permite clarificar cudl es el agente causal, su forma de trans-
mision y sus consecuencias, desmitificando el tema que en un momento de-
terminado parecia incontrolado.

En EE.UU.,, entre octubre de 1980 y mayo de 1981, en California apare-
cieron casos de Neumonias por Prneumocystis carinii en varones jovenes

18. [Ibid. 4.
19. PRATT, R. J. SIDA. Implicaciones en Enfermeria. Prélogo. Ed. Doyma, Barcelona, 1987.
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con actividad homosexual. Dichos pacientes también presentaron infeccio-
nes por Citomegalovirus y por Candidas (20). También en julio del mismo
ano se observo en 26 varones homosexuales previamente sanos, Sarcoma
de Kaposi en la ciudad de Nueva York y California.

A partir de entonces y con estudios sucesivos empieza a cristalizar la
idea de que habia aparecido una enfermedad nueva con caracter de epide-
mia debido a su agrupacién geografica y temporal.

Observaciones posteriores permitieron identificar los grupos de pobla-
cién donde se daban los factores de riesgo. Primero se demostré que los
casos se encontraban en adultos jovenes, anteriormente sanos y de habitos
homosexuales, mas tarde se detectaron casos parecidos en personas consu-
midoras de droga por via parenteral (A.DV.P.). Todo ello llevé a pensar en
la posible etiologia infecciosa del sindrome,

La aparicion de casos de SIDA en hemofilicos o con antecedentes de
transfusion concluydé que las vias de transmisién detectadas gracias a las
hipdtesis de grupos de riesgo eran:

1. La via sanguinea.
2. El contacto sexual.
3. La transmisiéon de madre a hijo.

Desde que surgi6 la enfermedad y desde el punto de vista epidemioldgi-
€O, se vio la necesidad de una definicién de caso; esta primera definicidn
de caso fue establecida en 1982; en 1987 se plantea una nueva definicién
de caso que comienza a aplicarse en septiembre de 1987, pero en Europa,
siguiendo las recomendaciones de los expertos de la OMS-EURO y la Co-
munidad Econémica Europea, se acuerda aplicar a partir de enero de 1988.

Independientemente del momento de la aplicacidn, se recomienda que
esta nueva definicion sea aplicada retrospectivamente a aquellos pacientes
que ya han sido informados a los Administradores Sanitarios. La defini-
cion del caso de nifios difiere de los adultos.

En cuanto a la situacidn mundial, se sabe, mediante estudios retrospec-
tivos, que 74 casos de SIDA se situan ya antes de 1974 (68 en América,
5 en Europa y 1 en Africa); desde entonces hasta el 31 de marzo de 1988
se han notificado en el mundo 85.275 casos.

En Europa desde 1979 hasta el 31 de diciembre de 1987, se han detecta-
do e informado 10.181 casos por 28 paises al Centro Colaborador de la OMS
sobre SIDA, con sede en Paris. El nimero de casos informados ha aumen-
tado en un 124 por 100 después de diciembre de 1986,

Los grupos de riesgo contintian siendo los mismos que los diagnostica-
dos al principio de la epidemia. :

20. MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO. Subdireccién General de Informacién Sa-
nitaria y Epidemioldgica.
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En 18 paises se han diagnosticado 251 casos de nifios (menores de 15
anos). Francia 80 casos, Italia 53, y Espafia 28, representan el 64 por 100
de todos los casos pedidtricos.

En Espaifia la vigilancia del SIDA se realiza mediante un sistema de re-
gistro de casos, que comenzo en 1983 y que tiene las siguientes caracteristicas.

1. Declaracidn voluntaria de casos sospechosos. En Espafia la decla-
racion de casos es voluntaria, en general pasiva pero estimulada por: el apoyo
de las Comunidades Autonomas, contacto directo con los declarantes a los
que se les comunica el estudio de los casos por parte del Subcomite y la
devolucidn de la informacion estudiada en su conjunto; el declarante es to-
do médico que sospecha que el paciente tiene SIDA. En Europa en la ma-
yoria de los paises la notificacion es obligatoria a nivel nacional: Austria,
Bulgaria, Checoslovaquia, Dinamarca, Finlandia, Francia, Republica De-
mocratica Alemana, R.F. Alemana (Baviera), Grecia, Hungria, Islandia, Is-
rael, Italia, Luxemburgo, Malta, Ménaco, Noruega, Polonia, Rumania, San
Marino, Suecia, Suiza, Turquia, URSS y Yugoslavia. En otros paises la de-
claracién es voluntaria: Bélgica, R.F. Alemana, Irlanda, Holanda, Portu-
gal, Espafia y Reino Unido.

2. Definicidn de caso: En Espaiia la definicién de caso que se ha adop-
tado en todo momento ha sido la de los CDC, y a partir del 1 de enero
de 1988, la nueva definicion de los CDC/OMS 1987. El protocolo ha sido
adaptado a esta nueva definicion.

3. Universal. Se planteo la recogida de todos los casos sospechosos,
incluyendo aquellos que cumplen los criterios de definicion, solo aquellos
casos con las manifestaciones mas graves de la infeccién por VIH. Todos
los protocolos recibidos son estudiados por el Subcomité.

4. Estudio y seguimiento de los casos. Se recogen todas aquellas inci-
dencias en el proceso de la enfermedad incluyendo la defuncién.

5. Casos pendientes. Son aquellos que en el momento del estudio no
cumplen los criterios de definicion de caso, estos no son excluidos se man-
tienen pendientes de evolucién y aportacion de nuevos datos. Este hecho
ha permitido hacer una vision retrospectiva de los casos que han sido estu-
diados segtin los criterios de la nueva definicion y del total de los casos,
1.126, 160 cumplen criterios de esta definicion (14,21 por 100).

6. Ambito nacional. Mediante el dato de lugar de residencia se detec-
tan aquellos casos que viven en el extranjero con nacionalidad espaiiola y
aquellos otros cuya residencia habitual es en el extranjero pero han sido
diagnosticados en Espafia.

7. Difusion de la informacion. Los datos son comunicados a: las Co-
munidades Auténomas, los declarantes, los medios de comunicacidn social,
mediante el B.E.S. vy a todos aquellos que lo solicitan. Por otro lado, hay
una comunicacién ascendente y trimestralmente se envian los datos al Cen-
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tro de Colaboracion de la OMS (Paris), donde se analizan los datos con-
juntamente con todos los paises y se publican en el W.E.R.; a su vez los
datos son agregados a nivel mundial por la OMS en Ginebra y publicados
en ¢l W.E.R.

Los objetivos de la nueva definicién son:

— Incrementar la sensibilidad y especificidad de la definicién dando
mayor peso a la evidencia de laboratorio por infeccién por VIH.

— Identificar mds eficazmente la severa morbilidad invalidante asociada
a la infeccién por VIH (incluyendo el VIH-1 y VIH-2).

— Simplificar la notificacion del caso.

— Ser coherente con la practica diagnostica, que en algunos casos in-
cluye diagndstico presuntivo.

Desde 1981 hasta marzo de 1988 se han confirmado 1.126 casos, de los
cualesa se ha comunicado el fallecimiento en 496. La tasa de letalidad es
de 44,05 por 100 (en un afio ha disminuido en un 17,95 por 100).

Para Pratt (21) en este sentido las estrategias de Cuidados de Enferme-
ria deben enfocarse hacia el cuidado individualizado de cada paciente con
el objeto de resolver los problemas planteados ya sean reales o potenciales.

Asi pues, siempre que el problema estudiado se localice en la poblacion
y no sélo a nivel individual, la Epidemiologia contemporanea representa
un elemento decisivo y pragmaético dentro de las Ciencias de la Salud. La
Enfermeria, a nuestro juicio, podria reformularse sus actuaciones en epi-
demiologia, como una disciplina independiente dentro de las Ciencias de
la Salud, y que utiliza a esta ultima como un método propio del trabajo
objetivo que realiza.

LAS ENFERMEDADES NO INFECCIOSAS CRONICAS O AGUDAS

Las enfermedades no infecciosas cronicas o agudas y las enfermedades
de etiologia desconocida han reemplazado rdpidamente a las infecciones
clasicas como principales causas de muerte y de afios de vida potencial
perdidos.

A partir de 1930, aproximadamente las enfermedades crénicas y nO con-
tagiosas se convirtieron en el mayor problema epidemiologico, ante el cre-
ciente aumento de las hospitalizaciones que generaban. En la actualidad
se ha comprobado que las enfermedades no transmisibles y cronicas son
responsables del mayor numero de afios de vida perdidos.

21. PRAITT, R. J. SIDA. Implicaciones en Enfermeria. Ed. Doyma, Barcelona, 1987, pags. 66-68.

51



En gran parte, las enfermedades crénicas son responsables de la limi
cidén de actividad en las personas mayores constituyendo la mayor cat
de muerte en las sociedades postindustriales.

Las principales enfermedades cronicas asociadas con la degeneraci
orgdnica son, en orden de importancia en cuanto a causa de mortalid
las siguientes:

— Enfermedades cardio-vasculares o del corazon.
— Cancer.

— Apoplejia.

— Arterioesclerosis.

— Diabetes Mellitus.

— Cirrosis hepatica.

— Hipertension.

— Ulcera de estomago y de duodeno.

— Enfermedades mentales.

— Trastornos por el uso de sustancias toxicas.

L.a American Public Healt Association (Asociacion Americana de
lud Publica) define como enfermedades cronicas a «toda alteracion o d
viacion del estado normal que tenga una o mds de las siguier
caracteristicas:

— Ser permanente.

— Estar causada por alteraciones patoldgicas no reversibles.

— Requerir un largo periodo de observacion, rehabilitacion y atenci
(Blum y Keranen, 1966) (-

Como comentdbamos, en el curso de los ultimos decenios, las enfer:
dades cronicas y no contagiosas se han convertido en las mayores cau
de defuncién. Parece que la situacion es irreversible, ésta refleja la evc
cién en el modo de vida (nutricidn, higiene, nivel socioecondmico) y en
servicios sanitarios.

Actualmente las malformaciones congénitas son la principal causa
muerte en menores de 1 afio y hasta los 34 afios lo son los accidentes
partir de los 35 afios las enfermedades cardiovasculares, incluso desp
de los 80 aifios. :

Ninguna enfermedad infecciosa aparece entre las primeras causas
muerte hasta los 80 afios. Después de la neumonia representa la tercera ca
de muerte, pero se atribuyen una considerable proporcién de infeccic
enddgenas al conjunto de este problema.

22, Ibid. 21.
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Por otra parte, en lo referente al cédncer, un efecto acumulativo de los
factores de «vida peligrosa» (alcohol, tabaco, contaminacion, estrés, etc.)
probablemente es el responsable en paises desarrollados de un aumento del
riesgo de muerte.

La metodologia epidemioldgica moderna en el campo de las enferme-
dades no infecciosas se ha desarrollado sobre todo a partir del problema
del cancer:

Sobre el plan de las hipdtesis, se presuponen las relaciones entre cancer
de pulmon y abuso de tabaco, cdncer de colon y migracion de la poblacidn,
regimen alimenticio y cancer.

Sobre el plan de la metodologia, a la epidemiologia del cancer le debe-
mos el concepto de estudio retrospectivo, andlisis multivariado, cuantifica-
cion de las asociaciones causales (riesgos) y vigilancia a partir de los regis-
tros de poblacion.

De un reciente andlisis de las tendencias de la mortalidad por céncer
en paises desarrollados, resulta que gran parte del incremento de muertes
por esta causa desde los afios 1960, es debido al aumento de la
mortalidad por cdncer de pulmén. El hecho de que la mortalidad masculi-
na por dicha patologia aumenta desde hace afios es bien conocido, pero
el aumento entre la poblacién femenina es relativamente nuevo y es necesa-
rio prestarle atencion.

Los tnicos paises donde las tasas de mortalidad femenina por céncer
de pulmén no han aumentado desde 1960 son Bulgaria y Espafia. Las tasas
varian de un pais a otro, pero el aumento mds importante se ha registrado
en paises anglosajones, algunos paises escandinavos, Hungria, Japén y Po-
lonia. La tendencia de las tasas de mortalidad por cdncer de pulmén estan-
darizadas por edad, en paises donde el aumento ha sido particularmente
marcado, va encabezada por Canadd, Dinamarca y EEUU., donde ha aumen-
tado, en veinticinco afios, su mortalidad femenina debida al cancer de pul-
mon en un 300 por 100, y alrededor de un 200 por 100 en Australia, Esco-
cia, Irlanda, Irlanda del Norte, Noruega y Nueva Zelanda. El aumento en
porcentaje ha sido un poco menos acentuado en los demds paises, siendo
de todas formas, salvo en Hungria, superior al 100 por 100, En Escocia se
ha registrado la tasa de mortalidad mas alta (38 por 100.000 habitantes)
y han sido iguales o superiores a 20 por 100.000 habitantes en Inglaterra,
Pais de Gales, Canadd, Dinamarca, EE.UU., Irlanda, Irlanda del Norte y
Nueva Zelanda. Es interesante el caso de Dinamarca, ya que la mortalidad
ha aumentado mds rapidamente que en los demds paises escandinavos. Por
otro lado, las tasas de mortalidad han aumentado mds en Escocia que en
otras partes del Reino Unido. Esta evolucion podria reflejar la desapari-
cién de los tabues sociales sobre el habito de fumar en la mujer de estas
poblaciones. ’

El cancer de mama es, tradicionalmente, una de las principales causas
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de mortalidad femenina por cdncer y es interesante comparar la evolucion
de la mortalidfad de los dos tipos de cancer (mama y pulmon) a partir de
1960. En este afio, la mortalidad por cancer de mama era de tres a siete
veces superior a la de cancer de pulmén; recientemente esta relacion ha ido
pasando a ser de aproximadamente uno y medio y en Escocia, actualmen-
te, las tasas son iguales para las dos localizaciones.

Aunque la tasa de mortalidad estandarizada por edad es indicador titil
del nivel de mortalidad general, encubre importantes variaciones entre los
distintos grupos de edad. Asi, aunque el cdncer de mama es todavia causa
de mortalidad femenina mds importante que el de pulmén, para el conjun-
to de todas las edades, la mortalidad por cdncer de pulmén sobrepasa de
hecho el de mama en algunas edades en varios paises.

Ademas, las recientes tendencias hacen pensar que la mortalidad por
cancer de pulmon sobrepasard pronto la de cdncer de mama en Dinamarca
y EEUU. a las edades de 55-59 afios; en Inglaterra y Pais de Gales e Irlan-
da del Norte, entre los 60-64 afios; en Canadd entre los 65-74 afios, y en
Nueva Zelanda entre los 70-74 afos.

El aumento de las cifras de la mortalidad por cancer de pulmén no se
puede atribuir, o s6lo en parte, a las modificaciones, durante el periodo con-
siderado, de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE). La emer-
gencia del cancer de pulmén como un problema de salud piiblica en aumento
entre las mujeres puede atribuirse, en gran parte, a los cambios en el habito
de fumar de las mismas.

Estos hallazgos indican claramente la necesidad de establecer nuevas prio-
ridades y estrategias en el control del cancer. El cdncer de pulmon es, en
gran medida, un tumor autoinducido y, por tanto, evitable.

Cada afio en EEUU., 5.4 x 10° de individuos son diagnosticados de
enfermedad arterio-coronaria, y 550.000 muertes por afio son atribuibles
a arterioesclerosis coronaria.

Los costes economicos derivados son altisimos, 8 billones anuales en
costos directos de salud y 60 billones anuales en costos economicos.

El incremento dramatico en esta centuria, de muerte por enfermedad
coronaria, es patente en los paises industrializados.

Hasta hace relativamente poco tiempo, la epidemia de cardiopatia is-
quémica se mantenia sin disminucién en paises industrializados y en parti-
cular entre los hombres durantes sus afios de mayor actividad econdémica.

Sin embargo, al final de la década de los 60, la muerte debida a este
tipo de enfermedades comenzé a descender en ciertos paises: de hecho ha
descendido un 30 por 100 o mds en América del Norte y Australia. La mor-
talidad debida a esta patologia es mucho mds comin entre hombres que
entre mujeres. El rango de edades ha sido escogido de forma que incluya
los periodos de la vida donde esta enfermedad tiende a representar un ries-
go mayor y donde su diagnostico y declaracion es mds fiable.
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En EE.UU., Australia, Canadd, Bélgica y Japon han tenido lugar los
descensos mas importantes en la mortalidad, descendiendo las tasas hasta
un 25 por 100 o mas. Reducciones importantes (de 15-25 por 100) se han
producido igualmente en Nueva Zelanda, Finlandia, Malta y Paises Bajos.

En el resto de Europa septentrional y occidental, el desceso es mucho
mas modesto. Es interesante destacar que el descenso en el Reino Unido
es débil en comparacion con otros paises de habla inglesa. Por otra parte,
las tasas han aumentado en toda Europa meridional y oriental, salvo en
Portugal, donde han descendido el 13 por 100.

El aumento més espectacular se ha registrado en Rumania y en Espania,
donde las tasas han aumentado mas de un 50 por 100. En cuanto a Italia
e Irlanda, son los dos tnicos paises en los que las tasas se han mantenido
sin cambios importantes.

Antes de examinar los factores que originan estas tendencias hay que
preguntarse en qué medida estos cambios son reales o reflejan simplemente
los cambios sufridos en los métodos diagnosticos y de declaracion, o inclu-
so por la modificaciéon de la codificacion introducida con la novena revi-
sion de la Clasificacion Internacional de Enfermedades. Se podria decir que
numerosas muertes que eran clasificadas como cardiopatia isquémica aho-
ra se codifican dentro de otras formas de cardiopatia, lo que explicaria en
buena parte el descenso registrado.

Sin embargo, si se compara la evolucion de la mortalidad por cardiopa-
tia isquémica con todas las formas de cardiopatia, es evidente que en la mayor
parte de paises donde se ha registrado descenso, éste ha sido aproximada-
mente del mismo orden en los dos casos.

Este hace pensar que ¢l descenso de la mortalidad por cardiopatia is-
quémica no se ha producido a expensas de otras formas de cardiopatia, por-
que éstas, en conjunto, han descendido en unas proporciones aproximada-
mente iguales; sin embargo, éste no es el caso de EE.UU. y de Japon, donde
el descenso tan acentuado de la mortalidad por cardiopatia isquémica su-
giere que al menos parte de la tendencia puede ser atribuida a reclasifica-
ciones dentro del grupo de las cardiopatias. A pesar de todo, en conjunto,
la evolucion de la mortalidad por cardiopatia isquémica es consistente con
la evolucidn en la mortalidad general en aquellos paises donde se¢ ha obser-
vado un descenso. Ademas, la mortalidad por accidente cerebro-vascular
ha continuado descendiendo en estos paises, lo que demuestra una mejora
global de la mortalidad por enfermedad cardio-vascular.

Inversamente, la afirmacion de que parte del aumento de la mortalidad
por cardiopatia isquémica en Europa meridional y oriental es debida a los
cambios en los métodos diagnosticos y de declaracion parece confirmarse
por los hechos.

Asi, en Rumania y Espafia, y en menor medida en Yugoslavia y Polo-
nia, el aumento de la mortalidad por cardiopatia isquémica es sensiblemente
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mayor que el aumento (ligero descenso en Espafia) observado en todas las
cardiopatias, 1o que permite suponer que algunas de estas muertes podrian
haber sido clasificadas como cardiopatias isquémicas.

La comparabilidad de los patrones y tendencias de la mortalidad por
cardipatia isquémica estd ciertamente afectada por las diferencias en el diag-
nostico por parte de los médicos certificadores, asi como por €l uso y la
precision de los resultados clinicos, de laboratorio y de las autopsias.

Que paises como Polonia, Rumania, Yugoslavia, Espafia y Francia pre-
senten una proporcion relativamente alta de muertes por cardiopatia que
son clasificadas como no isquémicas, podria explicarse por la preferencia
de los médicos de estos paises por diagnosticos menos especificos que el
de cardiopatia isquémica.

En la medida que las tendencias reflejan ampliamente cambios reales
en la mortalidad hay que preguntarse: jcuales han sido las causas? Las ex-
plicaciones que se han propuesto apuntan, por una parte, a la mejora de
la atencion médica o a medidas puestas en marcha a nivel comunitario, co-
mo es el control de la hipertensién arterila, y, por otra parte a cambios en
el modo de vida relacionados con los principales factores etiologicos de la
enfermedad. La relativa contribucion de estos diversos factores estd toda-
via en controversia. El proyecto MONICA, patrocinado por la OMS, co-
mienza a suministrar datos sobre las tendencias de la mortalidad, factores
de riesgo, y letalidad. Este proyecto de vigilancia multinacional de las ten-
dencias y de causas de enfermedad cardiovascular esta siendo realizado en
40 centros, situados en 26 paises, que cubren una poblacion de 11 millones
de habitantes y durante un periodo de tiempo de diez afios (1984-1993). El
principal objetivo del estudio es medir las tendencias de mortalidad y de
la morbilidad por enfermedad cardiovascular y evaluar en qué medida es-
tas tendencias estan ligadas a cambios en los factores de riesgo conocidos,
en los cuidados de la salud o de la situacién socioeconémica. La OMS co-
labora igualmente con los paises para asegurar que la informacion apro-
piada sobre la distribucion y cambios de la prevalencia de los factores de
riesgo esté disponible, para apoyar las politicas nacionales de salud enca-
minadas a reducir la mortalidad por enfermedad cardiovascular.

A pesar de ello, existe un descenso de la mortalidad en EE.UU. Bélgica,
Finlandia, Israel, Japon, Australia y Nueva Zelanda, y en contraste en el
Este de Europa, URSS y Suecia, se han incrementado.

Otro grupo importante de necesidades de salud de la poblacion se en-
cuentran adscritas entre la amplia denominacién de trastornos mentales (23).

Su estudio permite en cierto modo el acceso a nuevas y continuas oca-
siones de aprendizaje tanto para el individuo como para el agente terapéu-

23. D.S.M. IIl. Manual diagndstico estadistico de los trastornos meniales. Ed. Masson, Bar-
celona, 1984.
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tico. Asi mismo, el impacto de los nuevos medios de comunicacion social
en su accion modificadora del ambiente y posibilitadora de realidades ape-
nas sofladas hace cien afios, ha modificado las coordenadas temporoespa-
ciales del universo humano. En cierto modo vivimos en una «aldea globaly»
en el sentido de Mc Luhan. La informacién sobre hechos acaecidos a cien-
tos 0 miles de kilémetros es instantdnea, y en muchos casos, visual.

Hoy es posible iniciar el estudio cientifico de la interaccién humana nor-
mal y anormal (24).

Asi el aumento de las enfermedades mentales en los ultimos afios no
deja de tener relacién con todos los factores que configuraban el resto de
las enfermedades en este siglo, algunos autores como Mendels, describen
aspectos de nuestra vida, que se inscriben como reveladores del comporta-
miento del hombre, tales como el vivir en un planeta en guerra, o el que
se abra ante nosotros un horizonte de pobreza y privacién del que emergen
la riqueza sin precedentes y los valores ambiguos de la tecnologia avanza-
da. Los hombres se lanzan hacia la Luna mientras las técnicas de la guerra
quimica se perfeccionan.

No logramos, en palabras del propio Mendels, conocernos a nosotros
mismos, ni a los que amamos, ni a los que nos rodean, porque en definitiva
cada uno de nosotros se halla solo. Continuamente nos vemos obligados
a preguntarnos acerca de la responsabilidad y del comportamiento indivi-
dual en una sociedad cuyo nivel de vida contradice sus propias premisas (25).

En opinién de este mismo autor, y frente a todo esto, ningin ser huma-
no no puede por menos de estar deprimido.

Las contradicciones y las opciones son reales; cada una de ellas actua
sobre nosotros, y la respuesta sana y racional es la depresion.

Pero la mayoria de nosotros no llegamos a estar clinicamente deprimi-
dos. Es cierto que la depresion es tan antigua como el hombre, le ha acom-
pafiado a través de toda su historia. La depresion es una experiencia uni-
versal; y las emociones de tristeza y pena constituyen una faceta intrinseca
de la condiciéon humana.

Pero no obstante aparece por su importancia en el campo de lo anor-
mal, en este siglo como una de las mds importantes enfermedades sociales,
junto a la neurosis.

En la actualidad y segun el D.S.M. - III, los estudios en Europa y los
Estados Unidos indican que en la poblacién adulta, aproximadamente del
18 al 23 por 100 de las mujeres y del 8 al 11 por 100 de los hombres tienen
0 han tenido en algiin momento un episodio depresivo mayor.

24. POVEDA, J. M. Locura Y creatividad. Ed. Alhambra, Madrid, 1980.
25. MENDELS, S. La depresidn. Ed. Herder, Barcelona, 1972.
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Se estima que el 6 por 100 de las mujeres y el 3 por 100 de los hombres,
han experimentado un episodio depresivo mayor lo suficientemente grave
como para requerir la hospitalizacion.

Se estima que del 0,4 al 1,2 por 100 de la poblacién adulta ha tenido
un trastorno bipolar. En contraste con la depresiéon mayor el trastorno bi-
polar parece ser tan frecuente en los hombres como en las mujeres.

— Mencidn especial, merecen también los trastornos por ansiedad, se
ha estimado que del 2 al 4 por 100 de la poblacién general ha sufrido algu-
na vez una alteracion en este sentido siguiendo la clasificaciéon del D.S.M. III.

Asi mismo, las crisis de angustia, los trastornos fobicos y los trastornos
obsesivos-compulsivos parecen ser més comunes entre los familiares de los
individuos que los padecen que entre la poblaciéon en general.

— Otro capitulo dentro de las nuevas enfermedades sociales, es el de-
dicado a los trastornos por uso de sustancias foxicas.

En nuestra sociedad, la utilizacién de determinadas sustancias que alte-
ran el estado de 4nimo o la conducta, es estimada en algunas circunstan-
cias como normal y apropiada. Por otra parte, se observan variaciones cul-
turales amplias, en este sentido y para adentrarnos en el tema seria intere-
sante, a nuestro juicio reflexionar sobre el desconocimiento que los chinos
tenian del opio (26). Cuando un libro chino de farmacopea en el s. X de
nuestra era, menciona el opio, lo hace refiriéndose a un producto exotico
procedente de los valles del Indo y Ganges, y de sus virtudes magico-
terapéuticas, en dosis practicamente homeopaticas.

Las primeras referencias fiables de la existencia de una dependencia al
opio son de 1515-1588 y se refieren a Turquia y Persia.

Cuando los ingleses fundan la East Indian Company y llegan a la In-
dia, promocionan el cultivo y la venta entre los indigenas pero en 1773 se
dan cuenta de que estan aniquilando su propia mano de obra, y por ello
declara su cultivo monopolio del gobernador britanico de Bengala y la Com-
pafiia de las Indias Orientales.

El gobierno chino observaba cémo sus subditos se deterioraban fisica
y mentalmente fumando opio, y usaron de todos los medios de negociacion
pacifica para intentar persuadir a los britdnicos del abandono de este co-
mercio criminal.

En 1838 el emperador chino apeld directamente a la Reina de Inglate-
rra. En 1839, las autoridades chinas intervinieron el opio en el puerto de
Cantén. Asi la Primera Guerra del Opio, que ganaron los ingleses, les dio
como resultado la ocupacién de Hong-Kong.

Como apostilla BRAU (1968) «Es dificilmente concebible hoy que, ba-
jo los pontificados de Gregorio XVI y Pio IX, los reinados de Luis Felipe,

26. FREIXA, F; SOLER INSA, P. A. et al. Toxicomanias: un enfoque multidisciplinario.
Ed. Fontanella, Barcelona, 1981.
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de Napoleén III y de Victoria, en la época de Hegel, Lammenais, Augusto
Comte, Victor Hugo, Claude Bernard, etc. no se hubiese elevado ninguna
protesta contra esas sucesivas agresiones militares, friamente perpetrada con
un solo fin mercantil, y cuyo resultado fue entregar millones de hombres
a la droga.

Por un método absolutamente civilizado —canones, fusiles y buques de
guerra—, los chinos pasaron de dos millones de opiémanos en el afio 1850
a mas de 120 millones en 1878 con un aumento del 6.000 por 100 en 28 afios.

En primer periodo presupuestario 1871-1872, el comercio del opio pro-
porciono6 unos ingresos de 7,7 millones de libras al Tesoro britdnico, con
un excedente en el presupuesto de 1,5 millones. El opio era uno de los pila-
res economicos del imperio.

Es entonces y después del ultimo Tratado (1860) cuando los chinos de-
ciden cultivar el opio, para evitar que sus stiibditos consuman mercancia ex-
tranjera; entonces y s6lo entonces, se inicia la auténtica historia del cultivo
del opio en China y su ulterior desarrollo, (la Guerra japonesa 1936 y la
corrupcion de la Repiblica de Chang Kai-Chek). Se introdujeron en China
—montados por los japoneses— grandes laboratorios para la transforma-
cion del opio en morfina y diacetil-morfina (heroina).

El fenédmeno sanitario, social, econdémico y politico de la drogadiccion,
e€n consecuencia, es cualquier sustancia capaz de crear dependencia, de la
posibilidad de su uso fuera de un marco referencial, cultural y social, que
podriamos definir como: mégico, chamanico, litirgico o religioso o de tra-
diciéon cultural agraria, que adscribe también maégicamente su uso rituali-
zado del producto (caso de las bebidas alcohdlicas en Mesopotamia y del
opio en los «neosy).

Su uso fuera del marco referencial, slo es posible cuando la sustancia
por diversas razones se produce en suficiente cantidad y es facil su conser-
vacion, almacenamiento y transporte, sin que pierda sus cualidades (caso
de las bebidas alcohdlicas presumibles alimentos o del Hachis como condi-
mento en pasteleria). ,

El auténtico problema, se genera, pues cuando el resultado de la tecni-
ficacion, permite una produccién y uso masivo del producto «esencialy el
cual es comercializado por los mismos canales tradicionales en la zona de
origen (destilados alcoholicos; heroina para fumar, hachis, pasta de coca, etc.).

No hay duda que en la sociedad occidental el consumo de bebidas alco-
holicas estd arraigado de tal manera en las pautas culturales imperantes,
que cualquier accion contra el alcoholismo serd vana si no tiene en cuenta
este factor.

Respecto al vino, en concreto, el problema es notorio especialmente en
las culturas vitivinicolas del drea mediterrdanea entre las cuales estd nuestro
pais. Dentro de este contexto no hay que olvidar en el caso del vino los muil-
tiples lazos que lo unen a aspectos religiosos, incluso antes del cristianismo
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como nos demuestran los rituales orficodionisiacos de la antigua Grecia.

Asi pues, el profundo enraizamiento del uso del vino en nuestro pais
en el terreno de la alimentacion, de la religion, de las simples relaciones
sociales, nos explica las dificultades que ha de encontrar cualquier campa-
fia preventiva contra el alcoholismo.

Muchos de los trastornos por uso de sustancias téxicas son frecuentes,
en especial los asociado al alcohol y tabaco, otros, como el abuso de opia-
ceos, son mas raros. Por ejemplo, alrededor del 16 por 100 de los america-
nos indicaron tener algiin problema con el alcohol en los ultimos tres afios
y cerca del 4 por 100 sefialaron que estos problemas fueron d¢ cierta impor-
tancia. En algunos nucleos urbanos econémicamente débiles, se halla ex-
tendido el abuso y la dependencia de los opidceos. Los trastornos por uso
de sustancias aparecen con mayor frecuencia en hombres que en mujeres (27).

Desde una perspectiva de Salud Publica, el alcoholismo en Espafia re-
presenta la toxicomania més comun, como en el resto del mundo occiden-
tal. La morbilidad estimada por los estudios mds recientes se sitiia en torno
a los 2,5 millones de espafioles los afectados por el problema del alcohol,
lo que constituye el 14 por 100 de la poblacién activa. Y sin embargo, su
consumo es absolutamente legal y se fomenta.

% de bebedores en la poblacidén general: A% H
Bebedores diarios. .........vvuvueennn 41,6 % 16 %
Bebedores otras frecuencias............ 34,3 % 36,1 %
ADSETHION o2 st s cvanns oo v sepEs s v s 21,6 % 40,1 %

Sobre los efectos que en la salud de la poblacidon supone €l consumo
del alcohol, tabaco, Cannabis, Cocaina, y otros estimulantes, asi como los
alucinégenos y opidceos, existen multiples tratados y publicaciones diver-
sas , cuya consideracion rebasa los limites de esta ponencia.

Tan solo hemos pretendido enmarcarlos dentro del estilo de vida del
hombre, y se ha propuesto que ante la universalidad y constancia en el uso
de drogas, existe una tendencia o impulso hacia la busqueda de estados
alterados de la consciencia, que es tal vez, donde cabria reflexionar, a la
hora de modificar conductas encaminadas a la salud.

La toxicomania deja de ser un fendmeno exquisito o yatrogénico para
convertirse tanto en las drogas legales como ilegales, en un fenémeno co-
lectivo en el cual la legalidad o ilegalidad, s6lo contribuye a acelerar
o a retrasar la realidad final del conflicto de salud del toxicomano, y en
ultimo término retrasa o sustrae del quehacer colectivo las fuerzas de

27. D.S.M. 1II. Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales. Ed. Masson,
Barcelona, 1984,
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grupos —especialmente jovenes que serian el fermento del cambio so-
cial—.

Si la distribucion y venta de la «drogay sin importar el status de la mis-
ma se realiza con los parametros consumistas, el fendmeno de la toxico-

mania se convierte en un hecho sanitario, socio-econémico y politico de
~ la salud de magnitudes epidemicopandémicas,

El problema de la «drogay, incluyendo el abuso de medicaciones, el
tabaco, el alcohol, y «las drogas», es la expresion de las grandes dificulta-
des de que una colectividad organizada debe ser capaz de hacer frente al
desafio del s. XXI: la organizacién de la Salud como bien colectivo de to-
da la comunidad mundial.

El tabaco es probablemente la toxicomania mas extendida en todo el
mundo y constituye, quiza el ejemplo mas claro de hasta donde puede lle-
gar ¢l etnocentrismo.

Es interesante observar que el tabaco no era sélo fumado sino que ha-
bia (y hay) una gran variedad de formas de consumo: comido crudo o en
preparaciones, inhalado tras ser pulverizado, chupado manteniendo un trozo
en la boca durante horas, bebido en infusién, etc...

Asi, dentro del uso «degenerado» que hace del tabaco nuestra socie-
dad, quizas el unico aspecto que permita enlazarlo con el «uso ritual», se-
ria el que adopta a veces de iniciacion al mundo del adulto. Son innumera-
bles los adolescentes o pre-adolescentes, que confieren a sus primeros ci-
garrillos un valor de iniciacién al mundo de los mayores.

En la actualidad, en la Encuesta Nacional realizada en 1978 sobre el
consumo del tabaco y publicada en el Boletin Epidemioldgico Semanal del
Ministero de Sanidad y Seguridad Social, num. 1.502, el 53,99 por 100 de
los varones se consideraban fumador, frente a un 16,47 por 100 de las mu-
jeres. Hoy, diez afios después, la cifra de mujeres fumadoras ha aumenta-
do considerablemente (28), y ha disminuido sensiblemente la de fumado-
res en general, aunque existen pocos estudios de campo sobre el consumo
de tabaco en nuestro pais.

Para Mahler (28 bis) es preciso completar todavia el conocimiento de
algunos elementos cientificos del problema; considerando el habito de fu-
mar como la principal causa evitable de mala salud en todo el mundo.

Luchar contra la epidemia tabaquica actual es una tarea ardua y difi-
cil, ya que por un lado existen intereses de los productores de tabaco y de
los fabricantes de cigarrillos, y por otre lado, es muy dificil cambiar un
hdbito como el tabaquico muy arraigado y aceptado por la sociedad como
una conducta normal.

28. COMUNIDAD AUTONOMA DE LA REGION DE MURCIA. Consejeria de Sanidad
Consumo y Servicios Sociales. Tabaquismo.
28 bis. MAHLER, H. Tabaco o Salud ;Elija! Salud Mundial XI, 3-4.
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En algunos paises desarrollados que han puesto en marcha planes de
lucha antitabaquica, la prevalencia del consumo de cigarrillos ha empeza-
do a descender. En los paises subdesarrollados, por el contrario, ¢l taba-
quismo estd en constante incremento en las iltimas décadas, lo que consti-
tuye el mayor desafio futuro en cuanto a la Salud Publica Mundial.

El informe del «Surgeon General» para 1986 examina las consecuen-
cias para la salud del tabagquismo pasivo. De los 13 estudios que recoge
la literatura cientifica, once aportaron una relacion positiva y seis de éstos
dieron unos resultados estadisticamente significativos. Los abundantes datos
analizados en el informe, su coherencia y sus resultados autorizan a pen-
sar que el tabaquismo pasivo puede provocar cancer de pulmoén entre los
no fumadores.

CAPITULO 1II: CONCEPTUALIZACIONES SOBRE
LA CONDUCTA DE ENFERMEDAD

Los elementos que describen el mundo contemporaneo, enfocados des-
de una perspectiva de morbilidad nos han tratado de perfilar las nuevas
enfermedades sociales; la interaccion de dichos factores nos han resuelto
algunas dudas sobre el estilo de vida, y obviamente, sobre la multicausali-
dad en la etiologia de las necesidades de salud de nuestra sociedad. No obs-
tante, en este somero repaso, se hace necesario el plantear una cuestion
candente: la conducta de enfermedad. En sintesis, como «se padecen» es-
tas nuevas enfermedades, como las vive el individuo de nuestro siglo.

Asi, el concepto de conducta de enfermedad desde que fuera formula-
do por Mechanic (29), ha venido cobrando importancia y suscitando un
creciente interés. Se hace necesario citar a Talcot Parson (30) como el pri-
mer autor que establece desde la concepcidn del «rol de enfermo», el pun-
to de partida para su desarrollo posterior. El estudio de las variaciones ano-
malas, es decir, lo que ha sido denominado conducta anormal de enferme-
dad por PILOWSKY (31). ;

Nunca se insistira lo suficiente en que el modo de reaccionar del hom-
bre ante la enfermedad es en gran parte una consecuencia de las interaccio-
nes sociales que surgen con la aparicion de este fenémeno.

29, MECHANIC, D. He concept of ilines Behaviour. J. Chon. Dis. bis. 1962. 15: 189-194.
30. PARSON, T.: The social System. Free Press, New York, 1951.
31. PILOWSKY, 1.: Hypocondriasis: A clinical ans nosological study. Unpublishes Thesis.
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Mechanic es el primer autor que ofrece una definicion del concepto de
wconducta de enfermedady». Por medio de este término se refiere a: «Las
formas en que determinados sintomas pueden ser percibidos, evaluados y
representados (o no representados) de forma diferente por diferentes per-
sonas» (MECHANIC, 1962) (32).

Refiere que una persona, asuma o no el papel de enfermo, su enferme-
dad depende de un variado grupo de factores personales, la edad, el sexo
¥ la posicion de su grupo social (Mechanic 1959); también insiste que otro
factor de importancia es el comportamiento aprendido de la persona para
barajar los sintomas, que podria estar influido por razones ideoldgicas o
practicas (Mechanic y Volkart, 1961) (33).

Encontraron asi mismo que el estrés medio por la frecuencia de sole-
dad y nerviosismo era un elemento que influia de forma significativa para
buscar ayuda. El estrés experimentado por una persona era importante a
1a hora de determinar la conducta de enfermedad.

En otro trabajo (Machanic y Volkart, 1960) (34), refieren que la relacion
entre las formas de conducta de enfermedad, experimentada por el pacien-
te, no iba ligada de forma correlativa al grado de peligrosidad real de la
enfermedad. Es decir, habia enfermedades consideradas por el paciente como
wrutinarias» y que no les concedian mayor importancia, aun cuando los
sintomas experimentados por el paciente podian ser mds o menos graves;
por ¢l contrario, otras enfermedades desconocidas o «no rutinarias», ten-
dian a preocupar de forma significativa al paciente y a impulsar a éste a
pedir ayuda, aun cuando la gravedad de los sintomas no fuese experimentada.

En este sentido, Mechanic (1962) (35) refiere que una enfermedad dada
puede tener ciertas dimensiones o caracteristicas.

A) La frecuencia con que una enfermedad dada ocurre en una pobla-
cion (su usualidad).

B) La relativa familiaridad de los sintomas en el miembro medio del
grupo.

C) La relativa predictibilidad del resultado de la enfermedad.

D) La cantidad de amenaza y pérdida que posiblemente resulte de la
enfermedad.

Las dos primeras dimensiones se refieren al problema del «reconoci-
miento de la enfermedad» y las dos ultimas al problema del «peligro de
la enfermedad».

2900 Ibid..2.%.

33. MECHANIC, D.; VOLKART, E. H.: Stress. Illnes Behaviour and the sick Role. Amer
social Rev. 1961. 26: 51-58.

34. MECHANIC, D.; VOLKART, E. H.: Behaviour and medical diagnosis. J. Hearth Hum
Behav. 1960. 1: 86-96.

35. Ibid. 34.
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El resultado es que las personas perciben sintomas diferencialmente.
la definicion de un sintoma puede exagerar grandemente el comportamiento
del paciente en cuestion.

Asi, las personas que expresan una mas alta inclinacion a usar «los con-
tactos de ayuda» en cuestiones hipotéticas, buscarian ayuda bajo una in-
significante provocacién, ante sintomas comunes y familiares; por otra parte,
las personas con inclinaciones bajas a buscar «contactos de ayuda» tien-
den mas a ignorar las enfermedades «rutinarias» y quejas comunes, solo
las enfermedades més inusuales y severas les conducirian a buscar ayuda (36).

De otro lado, MECHANIC aclara posteriormente esta cuestion al ex-
plicar la persistencia de determinadas actitudes favorecedoras o mantene-
doras de la enfermedad por parte de los pacientes: «La conducta de enfer-
medad puede ser vista como parte de un repertorio repetitivo, como un
intento de hacer una situacion inestable y retadora, mas llevadera para la
persona que estd encontrando dificultades».

También puede ser vista: en términos de sus ventajas por el paciente
en la busqueda y obtencidén de atencion, simpatias y ganancias materiales
(MECHANIC, 1966) (37).

Siguiendo en esta linea, Mechanic ha considerado diez factores, como
variables que pueden afectar la respuesta hacia la enfermedad (MECHA-
NIC, 1968).

1. Visualizacién o reconocimiento de los signos o sintomas de des-
viacion.

2. Dimension de aquellos sintomas que son percibidos como serios
(aquellos que en el presente o en el futuro tengan probabilidad
de peligro).

3. Dimension de aquellos sintomas que interrumpan el normal fun-
cionamiento de la familia, el trabajo u otras actividades sociales.

4. Frecuencia de aparicion de signos de desviacion o sintomas, su
persistencia o su recurrencia.

5. Umbral de tolerancia de quienes estan expuestos y evaluacion de
los signos de desviacion y de los sintomas.

6. Informacion util, conocimiento y nivel cultural e intelectual de
evaluador.

7. Condicionamientos basicos que conducen a procesos psicologi-
cos auténticos (p. €j. procesos perceptivos que distorsionan l:
realidad).

8. Concurrencias necesarias con la respuesta a la enfermedad.

36. NIETO MUNERA, J.: Conducta anormal de Enfermedad. Tesis Doctoral. Universidz
de Murcia, 1986.
37. MECHANIC, D.: Response Factors in Illnes Behaviour. Social Psychiat. 1966, 1: 11-2
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9. Concurrencias de interpretaciones posibles que puedan ser asig-

nadas a los sintomas una vez que éstos puedan ser reconocidos.

10. La eficacia de los recursos terapéuticos y costes psicoldgicos y eco-
nomicos derivados de la accion.

Llegados a este punto es preciso sefialar que Mechanic se basa en su
descripeion de la «conducta de enfermedad», en el concepto de «rol de en-
fermo» dado por Talcot Parson (1959) (38).

Este autor establece la enfermedad desde el punto de vista social y for-
mula su definicion de rol y status de enfermo. La enfermedad es una situa-
cion de anomalia, desde el punto de vista social, es una forma especifica
de comportamiento desviado.

Todas las sociedades confieren al enfermo un status social caracteristi-
co que viene definido por las expectativas del rol asignado.

Por derechos encontramos la exencion de las responsabilidades del rol
normal y el derecho al cuidado, proteccién social y ayuda técnica eficaz.

Con respecto a las obligaciones se espera del enfermo, que legitime so-
cialmente su enfermedad, en este caso, tal legitimacion pasa por ser reco-
nocida por los técnicos designados socialmente. enfermera/médico.

Se espera que no busque conscientemente la enfermedad, la considere
indeseable y quiera su curacidn, y que acepte las limitaciones que la enfer-
medad impone y por ultimo, que busque ayuda competente y coopere en
su curacion (aceptacion de manipulaciones e indicaciones terapéuticas).

Estos derechos y obligaciones asociados con el rol de enfermo, impli-
can la existencia de roles complementarios, roles juzgados por otros, res-
pecto al comportamiento de la persona enferma. Aqui entrarian los roles
de otros miembros del grupo y los modos de enfrentarse los grupos con
el enfermo.

Las caracteristicas genéricas, las podemos enumerar en siete apartados:
(LAIN, 1968) (39).

a) Invalidez: la situacion de enfermedad produce siempre algin gra-
do de invalidez, el enfermo se halla imposibilitado de desarrollar
sus actividades habituales, es decir, de hacer su vida normal.

b) Malestar: siempre encontramos en la enfermedad un grado mayor
o menor de malestar o disestar, que se expresa como dolor, sufri-
miento, molestia, dolencia,...

c) Amenaza: la enfermedad tiene un componente de amenaza, bien
entendida como «muerte biografica» o «muerte bioldgica, en el pri-
mer caso, la situacion de enfermedad condiciona la realizacion de
futuros proyectos o accidentes.

38. Ibid. 30.
39. LAINENTRALGO, P. El estado de enfermedad. Ed. Moneda y Crédito, Madrid, 1968.
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d) Fenomeno de succion por el cuerpo: en la situacién de enfermedad
la cenestesia pasa a primer plano. El sujeto se encuentra pendiente
de su corporalidad. El paciente es un individuo succionado por su
cuerpo, atendiendo en todo momento a su funcionamiento corporal.

€) Soledad: experimentada por el paciente en dos sentidos:

— Soledad individual, ya que las vivencias de disestar tanto fisi-
cas como piquicas son intransferibles a los demas;

— Soledad social, el enfermo deja de participar en la vida social,
en el sentido de PARSON, deja su rol habitual, para experi-
mentar su rol de enfermo.

f) Anomalia (marginacion): La enfermedad es una situacion de des-
viacion desde el punto de vista social (PARSON) y conduce a una
situacion de marginacion en este contexto.

g) Recurso: por ultimo, la enfermedad tiene un «sentido» o un
significado.

Vemos que los factores psicologicos, asi como los culturales y sociales
de cualquier procedencia, y en cualquier combinacién, juegan un papel en
el modo como el enfermo define su situacion de enfermedad.

Por ello, el comportamiento ante la enfermedad puede variar entre am-
plios limites para cualquier conjunto de sintomas dados. Considerando cada
episodio de la enfermedad como compuesto de una serie de estados o fa-
ses, se puede comprender mejor las diferencias en los modelos del compor-
tamiento de la enfermedad.

El primer intento en este sentido fue realizado por BAKER y COLABS
(1946) (40), quienes llamaron la atencion sobre los factores psicosociales
de la enfermedad vy la rehabilitacion.

Los autores sefialan que el paciente enfermo, experimenta «una vision
reducida de su mundo» ésto estd en concordancia con la movilidad reduci-
da, con la incapacidad de cumplir los roles normales y la reduccidn de in-
teracciones con los demas. En segundo lugar la preocupacion del enfermo
se tiende a centrar en su corporalidad mas que en otro aspecto y el proceso
de asistencia sanitaria tiende a aumentar esta preocupacion. Esta situacion
lleva a que estos enfermos sean «exigentes» y soliciten atencion de forma
inmediata y «precisamente ahora». ==

LEDERER (1958) (41) realizé un analisis semejante centrado funda-
mentalmente en las reacciones psicoldgicas. Afiadio a las etapas de enfer-
medad y convalecencia de BARKER el periodo de «ponerse enfermo».

40. BARKER, R. G.; WRIGHT, B. A.; GINICK, M, R.: Adjustament to Psysical Handicap
and Illnes: Asurvey of the social Psychology of Physique and Disability. New York, Secial Sciencie
Research Council Bulletin, 55. 1946.

41. LEDEVER, H. D.: How the sick view their world. E. Gartly Jaco (E. D.). Patiens
Psysicians and Illnes. New York, Free Press, 1958,
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SUCHMAN (1965) (42) reformula la experiencia del estado de la en-
fermedad afadiendo mas etapas, y describiéndola, en términos tanto so-
ciales y culturales como psicoldgicos.

KOOS (1954) (43) demostro la importancia que para el comportamien-
to de la enfermedad tiene la pertenencia a una clase social. No s6lo son
distintas las normas de utilizacion de la asistencia, sino que también el ni-
vel de conocimientos y creencias sobre la enfermedad varia con el nivel de
la clase social. Asi, los sujetos de clase inferior ignoraban en mayor o me-
nor grado cualquier sintoma, excepto los més graves, en parte por razones
economicas, pero también porque consideraban como una enfermedad los
sintomas menos graves y por tanto no necesitaban ayuda. Los sujetos de
clase alta solian tener algin conocimiento cientifico sobre las causas de la
enfermedad a diferencia de la clase inferior, mds dispuesta a aceptar expli-
caciones de profanos.

También se ha observado que la pertenencia a una clase social implica
un modo especial de presentacidn de la enfermedad. Asi, las «reacciones
hipocondriacas» y el llamado «dolor psicégeno» se han asociado frecuen-
temente con un status socio-econdmico bajo. (MERSKEY, 1965; HO-
LLINGSHEAD y REDICH, 1958) (44).

BRILL y STORROW (1960) (45), observaron que la clase social baja
mostraba una tendencia a sufrir o presenta problemas de indole fisica mas
gue emocional.

En este sentido autores como DOWNING y RICKELS (1962) (46), ad-
vertian que los pacientes con bajo poder socio-econémico, tendian a la fo-
calizacién somdtica de los sintomas y a la hipocondria.

Exiasten abundantes publicaciones que estudian las diferencias cultu-
rales en la respuesta a la enfermedad, modos de ayuda profesional, por
ejemplo: SAUNDERS (1954) (47), realiz6 una investigacion acerca de la
ingerencia ejercida por la base cultural sobre las creencias y practicas sani-
tarias de los hispanoamericanos en el sudoeste de los EE.UU.; las explica-
ciones que dan de la enfermedad y la forma de procurarse ayuda, la obtie-
nen de la Folk-medicina medieval espafiola, ¢ incluso de la cultura de los
indios americanos.

42. SUCHMAN, E. A.: Stages of ilines and Medical care. Journal of Health and Human
Behaviour. 1965. 6: 114-128.

43. KOOS, E. L.: The health of Regionville. New York, Columbia University Press, 1954.

44. HOLLINGS HEAD, A.; REDICH, R. C.: Social class and Mental Ilines. John Wiley,
New York, 1958.

45. BRILL, N. A_; STORROW, H. A.: Social class and Psychiatric treatment. Archives of
General Psychiatry. 1960. 3:340.

46. DOWNING, K. W.; RICKELS, K.: Personality and attitudinal correlates of respause
to dris treatment in psichiatric patients. I Journal of Psychology. 1962. 54: 345.

47. SAUNDERS, L.: Cultural Differences and Medival care. Russell Sage, New York, 1954.
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Otras caracteristicas, étnicas, religosas y educacionales influyen tam-
bién sobre la conducta de enfermedad.

Estas cuestiones sobre la conducta de enfermedad, a nuestro juicio, com-
pletan el perfil de las nuevas enfermedades y el enfermar en nuestra socie-
dad. Ofreciéndonos los puntos de partida necesarios, aunque tal vez, no
suficientes, para marcarnos como enfermeras/os lineas generales de
actuacion.

A MODO DE CONCLUSION:

ENFERMERIA ANTE LAS NUEVAS ENFERMEDADES SOCIALES

1.° Hemos de establecer una primera conclusion, tal vez a modo de
premisa; el contexto donde se desenvuelven los nuevos problemas de salud
del hombre hacen de ellos, «problemas multidisciplinares», donde el sec-
tor sanitario, y los profesionales que lo integran, son tan solo una parte
interesada en su resolucién.

Seria necesaria la coordinacion de los esfuerzos, desde la economia, la
sociologia, la politica etc... para conseguir paliar los grandes males de nuestro
siglo.

2.° Se podria considerar la relacién enfermera/o individuo sano/pa-
ciente como un caso de relacion social gobernada por series de normas ex-
plicitas relativas al comportamiento de ambas partes. Los andlisis de Hen-
derson (48) (1935) y mas tarde Parson (49) para esta relacion referida a
otra disciplina de las Ciencias de la Salud, tendieron a centrarse sobre la
manera en que:ée complementan mutuamente los roles, contribuyendo al
funcionamiento d ela relacion. En este andlisis se halla implicita la idea
de que en esta relacién, ambas conocen y comprenden el comportamiento
que se espera de cada uno de ellos.

Tal vez sea en este punto donde a nuestro juicio, deba en primer lugar
reflexionar Enfermeria, a la hora de enfrentarse con los problemas de sa-
lud de la sociedad, para que la relacion terapéutica que exige todo «acto
enfermero», no se vea afectada en modo alguno porque ambas partes des-
conozcan y no comprendan el comportamiento que se espera de cada una
de ellas.

48. HENDERSON, L. J.: Physician and Patient as a Social Sustem. N. England Journal
Medicine. 1935, 18: 819-823.
49. PARSON, T.: The social System. Free Press, New York, 1951.
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La complejidad y las variaciones en esta relacion van a estar en fun-
cion de diversos factores, tales como el tipo de enfermedad, el grado posi-
ble de participacidn del enfermo, el tipo de ejercicio profesional de la en-
fermera/o, el tipo general de asistencia, etc.

Asi, y en definitiva, como sefiala TATOSSIAN (50) y aplicdndolo por
extension a la enfermeria, la relacidén enfermera/o -paciente/individuo sa-
no, se confirmaria en tres aspectos basicos:

— relacion interhumana
— relacidn técnica especifica
— relacidn institucionalizada socialmente.

Posiblemente se espere o se deba esperar de la enfermera/o que con
su competencia técnica tenga el derecho y la obligacion de legitimar los cui-
dados de los pacientes/individuos sanos, en base a un modelo de cuidar,
gue tenga una actitud universalista, que trate igual a todos los enfermos/in-
dividuos sanos, que pueda acceder a la intimidad de éstos y a «manipular»
Su organismo y su comportamiento, y que esta manipulacion sea especifi-
camente funcional, que cuide con «neutralidad afectiva» y que tenga una
actitud de altruismo y desinterés.

3.* Latercera conclusion, a nuestro juicio, estaria basada en una con-
cepcidon fundamental. Para cubrir las necesidades de salud de nuestra so-
ciedad, en materia de cuidados, Enfermeria necesita realizar «actos enfer-
meros» que incluyan la eleccién de un modelo, la aplicacion del método
cientifico al modelo elegido, y el establecimiento de una relacidn terapéu-
tica adecuada.

Para ello, se hace necesario el empleo de un lenguaje propio y por tan-
to la utilizacién de codigos diagndsticos de enfermeria, a través de los cua-
les, la planificacion de cuidados estaria dentro de una secuencia ldgica. Se
evitarian, tal vez, y si me lo permiten, ciertos riesgos tedricos, y se podria
utilizar el método epidemioldgico, para hacer de la Enfermeria una profe-
sion con pilares solidos, recogiendo datos sobre diagndsticos de enferme-
ria, y que por supuesto, y de ello estoy convencida, se beneficiarian otras
profesiones, al igual que hoy nosotros nos beneficiamos de ellas, y por ex-
tension, la sociedad en su conjunto.

A priori, éste es un ejercicio que todas las disciplinas han sufrido o go-
zado. La creacion y utilizacién de una terminologia propia, ayudaria a en-
frentarnos con las nuevas necesidades de salud, que en materia de cuida-
dos tenga la sociedad del s. XXI.

4.2 Desde la perspectiva de la Enfermeria comunitaria, y como cuar-
ta y ultima conclusién, cabria enfrentarse a todos los problemas de salud

50. Ibid. 42.
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que comporta el estilo de vida del hombre actual, en una comunidad, efec-
tivamente desde la optica del equipo multidisciplinar, pero sin perder de
vista las premisas expuestas con anterioridad.

A nuestro juicio, actividades como la realizacion del diagnéstico de sa-
lud; el llevar a cabo los programas derivados del mismo, asi como la edu-
cacidn sanitaria, pueden convertirse en actividades «sueltas», desde nues-
tras bases conceptuales, y ser factores de riesgo para nuestra profesion. Tan
sOlo pretendemos desde aqui, crear la duda, que algunos profesionales po-
demos sentir, ante este campo nuevo v lleno en la actualidad de enferme-
ras/os con inquietudes serias. Seria necesario, desde nuestro punto de vis-
ta, una reflexiéon mas profunda, como comentdbamos al principio de nuestra
exposicion, sobre temas puntuales de la Enfermeria, relacionados con las
nuevas enfermedades sociales, vistas a través del cristal de una profesion,
que tiene sus propias bases conceptuales y que debe utilizar; utilizar pues
su propio lenguaje en todas y cada una de sus acciones.

Esta concepcion, un tanto rigida, surge ante la inminente necesidad de
ocuparnos de las nuevas enfermedades sociales, junto a otros profesiona-
les. Ello puede determinar un posible riesgo en nuestras bases filosoficas,
dando oportunidad al futuro de contribuir al desarrollo de otras ciencias,
que para Enfermeria, o desde Enfermeria, han de ser utilizadas como ciencias
auxiliares.

Efectivamente hemos podido comprobar que historicamente la identi-
ficacion de enfermos emana de un proceso empirico. La enfermedad pue-
de ser perfilada a través de la experiencia del paciente, por su entorno, o
por un médico sobre la base de la préctica clinica, que ha permitido for-
mular los primeros sindromes de enfermedad. Pero nosotros creemos que
Jenicek, a la luz de su definicién de enfermedad, expuesta al principio de
nuestra intervencion, deja obsoleto el cémo esta perfilada, ya que se hace
patente que, ademds, la enfermedad puede ser definida por una enferme-
ra/o, sobre la base de su prdctica clinica, quien permita formular las pri-
meras relaciones sobre la enfermedad y, por ejemplo, las Necesidades ba-
sicas del hombre.
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LA APORTACION DE LA ENFERMERIA
A LA SALUD LABORAL

A) Introduccion

Ya desde la mds remota antigiiedad, se conocia la influencia negativa
para la salud que determinados trabajos podia tener. El Génesis nos dice
que cuando Dios expulsé a Adan y Eva del Jardin del Edén, fueron conde-
nados entre otras cosas a «ganarse el pan con el sudor de su frente», esto
es a trabajar. La Revolucion del Neolitico convirtié al hombre némada, ca-
zador y recolector en sedentario. Estos asentamientos conllevaron un re-
parto de tareas, una especializacion y cabe suponer que la aparicion de una
patologia que tenia su origen en el trabajo. Plinio el Viejo (entre 23-70 aC)
hace mencién de una mdscara protectora para prevenir la inhalacién de polvo
y humos de plomo. El desarrollo de la alquimia en la Edad Media, hizo
que entre los alquimistas fuera enfermedad corriente el hidrargirismo sin
asociarse a causas de origen natural. Agricola (siglo XVI) cuyo verdadero
nombre era Georg Bauer, describe las actividades mineras y metaltrgicas,
y hace mencion a las enfermedades y accidentes més frecuentes en los mi-
neros y los métodos de prevencion. Estudia los procedimientos de ventila-
cion en las minas. Paracelso (siglo XVI) describe los peligros de la mineria
y la metalurgia y la intoxicacidon por mercurio (hidrargirismo). Sin embar-
g0, €l verdadero inicio de lo que hoy llamamos Salud Laboral, no se produ-
ce hasta el siglo XVIII cuando el médico italiano Bernardino Ramazzini
(Carpi 1633 - Padua 1714), a propésito de la observacion de un cdlico sa-
turnino en un pintor, describié el Saturnismo (intoxicacién por plomo) co-
mo enfermedad profesional. Publica en el afio 1700 el tratado «De Morbis
Artificium Diatriba» donde describe diversas enfermedades profesionales
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(silicosis, pneumoconiosis, y diversas intoxicaciones y envenenamientos). En
1775, Percival Pott es el primero en describir ¢l cancer profesional. Llama
la atencidén sobre el papel del hollin como causa de cancer escrotal en los
limpiadores de chimeneas de Londres. Los estudios sobre la influencia del
trabajo sobre la salud no han cesado, cada introducciéon de una nueva tec-
nologia o sistema productivo ha llevado aparejada la investigacion de su
influencia sobre la salud.

Todo el mundo intuitivamente ve la relacién que debe existir entre salud
y trabajo, de lo dicho anteriormente deducimos que una primera relacion
podria resumirse en la sentencia «Trabajando podemos perder la salud».
Pero, ;a qué llamamos Trabajo Humano? Una definicion podria ser: «Tra-
bajo es aquella actividad consciente ¢ intencional, que tiene capacidad de
transformacion del medio ambiente y repercute en ¢l progreso y perfeccio-
namiento personal del que trabaja y de la Sociedad».

La Salud es un bien integral. No es solamente la ausencia de dolor o
enfermedad, si no que se trata de un estado de equilibrio fisico, psiquico
y social que permite vivir al individuo de una manera auténoma, solidaria
y gozosa, inserto en la Sociedad. La segunda relacion Salud-Trabajo se ha-
ce también evidente, «Necesitamos la Salud para trabajar».

Los ecologistas diferencian cuatro tipos o estratos ambientales funda-
mentales. En cualquiera de ellos el trabajo puede afectarnos en nuestra salud.

e El ambiente fisico estd compuesto del conjunto de energias fisicas sin
material corpuscular que condicionan la vida, (temperatura, presion atmos-
férica, radiaciones, vibraciones, ruido, electricidad, energias cinéticas, etc.).

¢ El ambiente quimico, es el conjunto de substancias materiales que sin
vida la condicionan. El ambiente natural de los seres vivos son el aire que
respiran, el agua y los alimentos que ingieren, y los objetos con que contactan.

e El ambiente vivo o animado estd formado por el conjunto de otros
seres vivos (animales o vegetales), de otras especies que condicionan la vi-
da. Este condicionamiento es sapréfito o parasitario.

e Fl ambiente personal es el formado por el conjunto de los seres vivos
de la misma especie. Esta convivencia constituye el llamado ambiente per-
sonal o social. En el hombre, el animal mas social que existe, este ambiente
tiene suma trascendencia ¢ importancia.

Asi pues, podemos clasificar la patologia del trabajo acorde con el am-
biente contaminado.

B) La Salud Laboral, hoy

Diversos organismos tienen la misién de proteger y promocionar la Sa-
lud Laboral. A nivel internacional, dependiente de las Naciones Unidas
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(O.N.U.), la agencia especializada que tiene como proposito la mejora de
las condiciones de trabajo, seguridad social, formacion profesional, nego-
ciacion colectiva, participacion en la gestién de empresas, acceso a la vi-
vienda, el tiempo libre y otros temas conexos, es la Organizacion Interna-
cional del Trabajo (O.LT.) de la que la mayoria de los estados son miem-
bros. Las delegaciones nacionales se forman sobre la base tripartita de de-
legados del gobierno, sindicatos y patronales. Los gobiernos ratifican las
convenciones que establecen los estandares minimos internacionales acep-
tables en condiciones de trabajo y vida y deben seguir las recomendaciones
emitidas, ademas pueden aprovechar los servicios de asistencia creados.

En nuestro pais, la Constitucion obliga al Estado a protejer y preservar
la salud de los ciudadanos, y compete al Ministerio de Trabajo y a los Go-
biernos Autondmicos la Salud Laboral de los trabajadores. El Instituto Na-
cional de Higiene y Seguridad en el Trabajo es el 6rgano investigador y con-
sultivo. La Inspeccion de Trabajo el ejecutivo.

Muchos Municipios tienen en su consistorio equipos de Salud Laboral,
otro tanto tienen los Sindicatos, su labor es basicamente de tipo asesor-
consultivo. También las Mutuas Patronales tienen mediante gabinetes espe-
cializados, servicios de asesoramiento en seguridad e higiene para las em-
presas. Ademds las Mutias actuan ya directamente sobre la salud de los usua-
rios asistiendo los accidentes de trabajo y enfermedades profesionales y la
rehabilitacion de los mismos hasta la reincorporacién de la persona a su
actividad. Otro servicio que prestan es el pago de pensiones o baremos cuando
se producen lesiones permanentes.

Los Servicios Médicos de Empresa son el primer eslabén de la cadena.
Es el departamento que tiene encomendada la «Salud Laboral» en la
Empresa.

En Espafia son obligatorios desde la promulgacion del Decreto de 21
de agosto de 1956, que disponia su organizacién en todas las empresas (de-
finidas como entidades individuales o sociales que utilizan personal remu-
nerado con fines econémicos) que ocupen mds de 500 trabajadores. Poste-
riormente, nuevos decretos modificaron esta disposicidn, el decreto de 10
de junio de 1959 extiende el ambito de aplicacién a empresas con mas de
100 trabajadores y asigna la direccion técnica, la inspeccion y propuestas
de sancion a la Organizacion de los Servicios Médicos de Empresa (O.S.M.E.),
entidad delegada del Ministerio, creada por Decreto de 10 de febrero de es-
te mismo afio. La Orden Ministerial de 21 de noviembre de 1959 sanciond
el Reglamento de los Servicios Médicos de Empresa que regula su funcio-
namiento, composicion y competencias.

Las funciones o competencias estan claramente definidas en el Regla-
mento (articulos del 39 al 80) y que resumiendo serian:
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1. Higiene y Seguridad en el irabajo.

1.1. Estudio higiénico preventivo del trabajo. Determinacion y correc-
cidn de riesgos profesionales. Saneamiento del ambiente laboral. Vigilan-
cia higiénico preventiva.

1.2. Determinacion de las aptitudes psicofisicas exigidas por las diver-
sas tareas y de las contraindicaciones correctas de cada una de ellas.

1.3. Estudio causal de los accidentes y enfermedades profesionales pro-
ducidos, para la recomendacion de medidas correctoras. Vigilancia de la
eficacia de estas medidas.

1.4. Preparacion del personal para la prevencion en todos los niveles.
Organizacion de las medidas adecuadas para afrontar riesgos catastroficos.
Seleccion y preparacion de obreros auxiliares para equipos de socorristas.

1.5. Vigilancia de los servicios higiénicos y sociales de la Empresa (la-
vabos, duchas, retretes, comedores, vestuarios, etc.).

2. Los reconocimientos.

2.1. Reconocimientos previos o de ingreso al trabajo, para determinar
las aptitudes para los trabajos que iran a desempefiar.

2.2. Reconocimientos periédicos ordinarios que anualmente se hacen
a todo el personal de la empresa y que constituyen un examen de salud.

2.3. Reconocimientos periddicos especiales realizados con una perio-
dicidad mayor a personal que por razoén de su puesto de trabajo (toxico,
peligroso, o penoso) tengan mayor riesgo o por razén de edad (menores de
18 aflos o mayores de 50) o de sexo (las mujeres).

2.4. Los solicitados por el propio productor o por la jefatura de la em-
presa para determinar aptitudes para el trabajo.

2.5. Reconocimientos de retorno al trabajo después de una ausencia
superior a un mes por accidente o enfermedad.

3. Asistencia.

3.1. A los productores que enfermaran durante el trabajo. Evacuacion
de los enfermos. Colaboracion con los Servicios Asistenciales de Enfermedad.

3.2. Primeras curas de los accidentados. Evacuacion de traumatizados
si su estado lo requiere. Colaboracion con los Servicios Asistenciales de
Accidentes.

3.3. Asistencia a los enfermos crénicos que estan en situacion de alta
en la Empresa (diabéticos, cardiopatas, hipertensos, etc.).
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3.4. Campafias de vacunacion (tétanos, enfermedades «a frigorey, etc.)
y educacion sanitaria y promocién de la salud.

4. Confeccidn de archivos, estadisticas y memorias.

4.1. Archivo de las Fichas de Reconocimiento. Registro de entrada y
salida de documentos.

4.2. Parte trimestral de Accidentes y Enfermedades Profesionales. Re-
sumen anual de Accidentes. _

4.3. Memoria anual de actividades del Servicio Médico de Empresa.

Independientemente, el Servicio Médico puede y debe realizar todos los
estudios que le lleve a un mejor conocimiento de sus usuarios y de las va-
riables que pueden influir en su salud. Las condiciones en que nos encon-
tramos para ello, estadisticamente hablando son 6ptimas, ya que siempre
podremos trabajar con una poblacién conocida, bastante estable y al com-
pleto, sin los errores que las técnicas de muestreo pueden inducir. Ademas
podemos hacer su seguimiento en el tiempo sin que las caracteristicas po-
blacionales varien demasiado, cémodamente ya que les tenemos muy a mano
y los resultados y acciones derivadas de nuestros estudios podran ser facil-
mente comprobables.

C) El camino que seguimos

El trabajo ocupa en nuestras vidas un papel de primer orden. Ante nuestro
entorno familiar, social o profesional, «somos» tal profesién o tal cargo.
En tiempo empleamos en nuestro trabajo por lo menos un tercio de las ho-
ras del dia, sin contar el tiempo que empleamos yendo o viniendo de é&l.
Eso serfa equivalente a decir que la cuarta parte de nuestras vidas transcu-
rre trabajando. Si aplicamos aquellas sentencias que nombrabamos en la
introduccién en las que deciamos que «trabajando podemos perder la sa-
lud y que necesitamos la salud para trabajary, l6gico serd pensar que exija-
mos que nuestro puesto de trabajo minimice o elimine los riesgos que se
pudieran derivar. Pero si ademds es un lugar donde vamos a estar «vivien-
do tanto tiempo también es l6gico que ademads, queramos estar comodos
y desempefiar una tarea acorde con nuestras aptitudes.

Maslow contempla las necesidades humanas en cinco categorias:

a) Fisioldgicas; hambre, sed, sexo...

b) Proteccién; seguridad, orden, estabilidad...

¢) Dependencia; afecto, filiacidn, identificacién...
d) Autonomia; éxito, prestigio, respeto propio...
e) Autorrealizacion.
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Cuando satisfacemos una de estas categorias, inmediatamente luchamos
por satisfacer la siguiente, tendiendo a la maxima que seria la autorrealiza-
ci6n, esto aplicable a toda situacion vital y en grado superlativo en el trabajo.

La ciencia que se ocupa de estudiar la relacion del hombre con el traba-
jo y su entorno se llama Ergonomia (del griego Ergos) —fuerza o trabajo
y Nomos— norma o ley), su finalidad principal es la de reducir la fatiga
innecesaria causada por el trabajo. Es una ciencia multidisciplinar, en la
que intervienen: la fisiologia, psicologfa, antropometria, ingenieria, arqui-
tectura y todas las ciencias que puedan intervenir en el disefio del trabajo
y su entorno, adaptéandolo a la persona que ha de trabajar. Los resultados
son el incremento de la Seguridad y de la Higiene (entendidos como medi-
das técnicas encaminadas a eliminar los accidentes de trabajo y las enfer-
medades profesionales respectivamente), satisfaccion en el trabajo, incre-
mento de la Salud Laboral en definitiva e indudablemente aumento tam-
bién de la productividad.

Tres son los grandes campos de actuacion de la Ergonomia: La ergono-
mia geométrica, la ergonomia ambiental y la ergonomia temporal.

La ergonomia geométrica estudia las relaciones entre el trabajador y las
dimensiones y caracteristicas posicionales del lugar de trabajo, buscando
su Optima adecuacion para conseguir el maximo confort.

La ergonomia ambiental se ocupa de las relaciones entre el trabajador
y los factores ambientales analizando la incidencia de estos factores sobre
su estado de salud y de confort. Los factores ambientales mds importan-
tes son:

1. Factores fisicos:

Temperatura
Iluminacion
Ruido
Vibraciones
Humedad
Velocidad del aire

2. TFactores quimicos y bioldgicos.

La ergonomia temporal estudia los horarios de trabajo, los turnos, du-
racion de la jornada, ritmos de trabajo, organizacion de pausas y reposo,
etc., evaluando la relacién fatiga-reposo tanto en el aspecto fisico como en
el aspecto psicologico.

Una de las principales enfermedades laborales actuales es el stress. Un
articulo aparecido en El Periddico de Catalunya del domingo, 15 de mayo
de 1988 destacaba en titulares «El Estrés, la enfermedad de fin de siglo».
Son conocidos los efectos del stress sobre la salud, una fatiga persistente
—decia el articulista— puede provocar desde alopecia hasta enfermedades
cardiacas.

e ®» @ & @ O
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Segun Marshall & Cooper, los factores de stress en el trabajo son:

1. Intrinsecos de la tarea:

e Por sobrecarga cualitativa o cuantitativa
Poco trabajo

Presion de tiempo

Malas condiciones fisicas

Errores

Demasiadas decisiones.

2. Rol en la organizacion:

Ambigiedad o conflicto de roles

Muy poca responsabilidad

Falta de participacion en la toma de decisiones
Responsabilidad hacia personas o cosas

Falta de apoyo por parte de la jefatura
Aumento de los estdndares de conducta exigidos
Limites de la organizacion.

® © & © o @ ©

3. Relaciones en el trabajo:

® Pocas o malas relaciones con los superiores compafieros o
subordinados

e Dificultad en delegar responsabilidad

e Conflictos de personalidad

4. Desarrollo profesional

Promocién excesiva o falta de promocion

Falta de Seguridad en el trabajo

Miedo al desempleo, a la jubilacion o a quedarse obsoleto
Esperanzas frustradas

Sentirse atrapado.

5. Estructura de la organizacion:

Limitacidon de posibilidades

Ausencia de consultas o de comunicacion
Falta de vision global

No sentirse integrado en la empresa
Falta de identificacion

Politica de Empresa.

6. Interferencias vida personal/vida profesional

e Conflicto de intereses
e Conflictos con las demandas familiares.
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7. Factores individuales:

e Personalidad

e Falta de adaptacion al cambio

e Disminucion de capacidades

e Falta de vision de las propias motivaciones y stress
e Dificultad para afrontar los problemas personales.

El Servicio Médico puede ser un buen observatorio para la deteccién
de conflictos psicosociales o de convivencia del medio laboral. La incon-
gruencia entre las necesidades del individuo y las exigencias de la organiza-
cién nos dar4n toda una serie de indicadores, estos pueden ser:

Frustracion

Fracaso

Reduccion de perspectivas

Conflictos

Competencia entre iguales
Rivalidad-hostilidad

Sometimiento, desinterés

Actividades informales (graffitis, etc.)
Atencién a las partes, no a la totalidad.

Resumiendo, sin olvidar o pensar que los temas de prevencion, Higiene
y Seguridad ya estan superados. Los objetivos actuales van encaminados
a satisfacer las necesidades humanas a todos los niveles, desde las condi-
ciones de trabajo hasta la autoestima y autorrealizacion a fin de reducir
los costes humanos, entendidos estos como los esfuerzos, gastos, exigen-
cias y agresiones sufridos que tienen un cardcter peligroso para la persona
en situacién de trabajo (Regnier, 1980), con la eficacia del sistema.

D) Nuestra aportacion

Tal como se ha visto anteriormente, la Salud Laboral es un tema multi-
disciplinar y compete a muy diversas ramas de la ciencia y la técnica. Las
medidas mas eficaces son en su mayoria técnicas y seran tanto mas eficaces
cuanto antes hayan intervenido en la concepcion y disefio del trabajo y su
entorno.

El papel de la Enfermeria de Empresa en temas de Higiene y Seguridad
es de tipo asesor y desde luego no pretendemos ser «ergdnomos» ni inge-
nieros ni otro tipo de profesional que ejecutivamente tenga responsabilida-
des sobre el disefio. Nuestro campo es la salud de la persona que trabaja,
sin embargo es necesaria una formacion técnica, que en principio se aparta
de los temas tradicionales que contemplan los planes de Enfermeria. La ra-
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z6n es bien sencilla; identificar los factores del trabajo que pueden perder
este estado de equilibrio que llamamos Salud, dando la voz de alerta a quienes
detentan funciones ejecutivas, de que el equilibrio se ha roto, se estd rom-
piendo o va a romperse de seguir ddndose las actuales condiciones.

Con todo, desde nuestros Servicios Médicos de Empresa nuestra labor
va mas alld. Si bien en el plano tedrico podemos hablar de Salud Publica,
Salud Laboral, etc. de hecho Salud no hay mas que una y es dificil imagi-
nar a una persona autorrealizada en su trabajo, que padezca un ulcus gés-
trico, por ejemplo y podamos considerar en el estricto sentido de la palabra
que esta rebosante de salud. Por lo tanto, nuestra aportacion sera la Pro-
mocion de la Salud a todos los niveles a nuestro alcance.

¢Como? Ademads de lo dicho en cuanto al trabajo respecta y lo que re-
glamentariamente realizamos. Podemos llevar a cabo una muy importante
labor de Educacion Sanitaria.

® Haciéndonos eco y soporte de las campaiias institucionales de pro-
mocion de la salud; mediante la difusién, distribucién y comentado
de tripticos y folletos editados, colocacién de carteles en tablones de
anuncios de la Empresa.

® Colaboracion y publicacién con articulos de interés sanitario en re-
vistas de empresa.

® Organizacién de conferencias, etc.

El trato diario con el trabajador-usuario, puede ser un modo directo e
individualizado de hacer educacién sanitaria en un momento en que la per-
sona estd al méximo de receptiva puesto que él mismo ha sido el que ha
acudido en demanda de nuestra actuacién y consejo.

Colaborar con las Instituciones Sanitarias Publicas en los casos de ca-
tastrofes y epidemias.

Insistir en la necesidad de que no haya ningtin trabajador en la Empre-
sa sin vacunacién antitetdnica y organizar planes sistematicos de vacuna-
cién y revacunacion.

Colaboracién con los Centro de Salud en el control y atencién a los en-
fermos crénicos (diabéticos, cardidpatas, hipertensos, obesos, etc).

Y todas las actuaciones que desde el ambito de la enfermeria puedan
dar lugar a que estas personas que conviven con nosotros diariamente y
que tenemos la misién de cuidar puedan vivir de esta manera auténoma,
solidaria y gozosa inserta en la Sociedad que llamamos Salud.

Mi concepcion de la Enfermeria de Empresa, es sencillamente resumi-
ble. Nosotros no disponemos en nuestro lugar de trabajo de sofisticados
aparatos ni complicados instrumentos. Muchas veces, s6lo tenemos una ca-
milla, un fichero, un carrito de curas y un escritorio. Practicamos una en-
fermeria «todo terreno», tan pronto podemos estar atendiendo de urgencia
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a un politraumatizado como aconsejando realizar ejercicio a alguien a quien
hemos detectado un ligero sobrepeso.

Ya que en el Servicio Médico no solemos tener acceso a nuestros usua-
rios cuando ya han «perdido la salud» pues han pasado a depender de los
respectivos centro de atencion. Nuestra actividad estard centrada basica-
mente en los tres niveles de la Prevencidn:

o A nivel primario, prevencion inespecifica serd el saneamiento ambiental
y la promocién de la salud en los lugares de trabajo. Especifica las
campafias de vacunacion.

e A nivel secundario, la deteccién precoz, en las fases asintomadticas y
subclinica, tanto de las enfermedades profesionales como de las
comunes.

e A nivel terciario, la atencién de los enfermos cronicos, y de las secue-
las de accidentes y enfermedades.

Si me permiten, usando un simil ferroviario, seriamos como el guardaa-
gujas que colocado en la punta de una gran playa de vias, dirigimos los
vagones (los problemas del usuario) hacia la via (el experto-especialista) que
lo va a resolver adecuadamente. Esto que en principio puede parecer una
labor irrelevante, muchos quisiéramos tener un asesor-ayudante asi para cual-
quier situacién de la vida.
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LA ENFERMERA ANTE LA CRONICIDAD
Y LA MUERTE

INTRODUCCION

La posibilidad que la Asociacion Espafiola de Enfermeria Docente me
brinda de intervenir en estas IX Sesiones de Trabajo, representa para mi
una satisfaccion y al mismo tiempo una responsabilidad enorme. Recuerdo
perfectamente la primera vez que asisti a unas sesiones de la AEED en el
afio 81. Aquél fue el principio de otros muchos contactos que me abrieron
un horizonte amplisimo mucho mas alla de mi practica asistencial. Asis-
tencia que sin embargo no he abandonado porque he descubierto que la
labor realizada «a pie de cama» significa una aportacion unica en la pres-
tacion de cuidados, y que en esa contribucion radica la esencia y naturale-
za de nuestra actuacion profesional. He descubierto también que la aten-
cion de enfermeria, requiere una metodologia y sistematizacion para su puesta
en practica y una evaluacién continua de nuestro quehacer, que sera lo que
alimente basicamente nuestro cuerpo de conocimientos tedricos.

Sirva esta idea para aclarar que mi intervencion se nutre fundamental-
mente, de la reflexidn y el contraste de una practica profesional de 16 afios
en contacto con individuos gravemente enfermos, moribundos y cronicos,
y las teorias de enfermeria.

CRONICIDAD

Desde las épocas mas remotas, en las distintas civilizaciones, la salud
ha sido uno de los dones mas preciados. Se interpreta la salud, o en contra
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partida la enfermedad, en funcidn de las relaciones del individuo con la
sociedad. Existen teorias que explican la salud y la enfermedad desde dos
puntos de vista: la enfermedad en funcion de un desequilibrio bioldgico.
La salud como producto de la relacion del hombre con su medio, en la que
intervienen factores de tipo humano, ecoldgico y social. Como dice Freyre
«en la medida en que se logra superar el umbral de lo puramente bioldgico,
el individuo descubre su dependencia de la comunidad de la cual es miem-
bro, y sobre todo de la cultura en la que tiene una mayor o menor actividady.

A partir de la industrializacidn se producen numerosos cambios, indu-
dablemente positivos para el progreso de la humanidad, tales como los des-
cubrimientos cientificos que permiten el control y curacion de gran nime-
ro de enfermedades. Asi, enfermedades consideradas como indefectiblemente
mortales, son hoy en dia controladas permitiendo una supervivencia cada
vez mayor. Gracias a estos avances, la sociedad tiene en su seno cada vez
mas enfermos cronicos. Individuos de todas las edades, enfrentados a asumir
de pronto los efectos que la enfermedad tiene sobre ellos y sus familias, la
dependencia y, en muchos casos la amenaza para su integridad personal.

De cualquier modo, podemos ver claramente que la problemdtica del
enfermo crénico se presenta en dos fases bien diferenciadas: el diagnodstico
y la enfermedad en si. La manera en que cada persona se enfrenta a una
grave enfermedad depende de diversas cuestiones algunas relacionadas con
el momento de la vida en que ésta aparece, el diagndstico médico y sus im-
plicaciones, el tipo de tratamiento indicado, la posibilidad de controlar el
avance de la enfermedad, la frecuencia de las recidivas, asi como toda la
problemadtica que representa necesitar una asistencia continua.

Al diagnéstico: previo al diagndstico existe un lapso de tiempo desde
la toma de conciencia de un sintoma hasta la decision de visitar al médico.
Se desencadenan entonces una serie de acontecimientos y exploraciones fi-
sicas que nos llevaran a un diagnéstico médico y que suponen para el indi-
viduo una gran carga de ansiedad, de bisqueda desordenada de informa-
cion y de miedos.

La enfermedad: a partir de ese momento, comienza un periodo de adap-
tacion a una nueva forma de vivir que implicara preservar un equilibrio emo-
cional adecuado, una imagen satisfactoria de si mismo, mantener las rela-
ciones con la familia y los amigos y prepararse para un futuro quizas in-
cierto. Tendra que enfrentarse con la enfermedad y sus secuelas de incapa-
citacion, con el dolor en ciertos casos, aprender a vivir con una dependen-
cia hospitalaria, acostumbrarse a los procedimientos de tratamientos espe-
ciales, desarrollar relaciones adecuadas con los profesionales que le asis-
ten. En suma, debera buscar nuevas motivaciones para poder encontrar sen-
tido a su vida.

Se han podido observar diferentes actitudes y maneras de encajar la con-
dicion de «enfermo créonico»:
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e Negar o minimizar la enfermedad, esta actitud permite a veces al in-
dividuo darse tiempo para asimilar el impacto de la enfermedad y bus-
car recursos para enfrentarse a ella.

® Proyectar ira hacia otra persona poco amenazante. Por ejemplo, la
pargja.

® Encontrar un objetivo o un sentido donde insertar el hecho de la en-
fermedad construyendo un marco de referencia personal (para algu-
nos la fe religiosa).

El desarrollo de este proceso y las respuestas sucesivas que cada perso-
na da son una cuestion individual que dependera de las caracteristicas es-
pecificas de la enfermedad, de la personalidad del individuo y de las cir-
cunstancias ambientales y sociales.

RESPUESTA DE ENFERMERIA

Bien, ante esta problemadtica creada por la presencia de una «enferme-
dad de larga duracidén» o «crénica» tratemos de identificar en qué consiste
la aportacion de enfermeria. Y para comprender nuestro papel especifico,
revisemos de nuevo el concepto de salud-enfermedad. Utilizando una defi-
nicion de Lamontagne, digamos que la salud es un proceso multidimensio-
nal que conlleva aspectos fisicos, psicoldgicos y sociales interdependientes.
Es el resultado de un equilibrio entre las exigencias bioldgicas, las psicoso-
ciales y las de realizacion personal. Y este equilibrio es propio de cada
individuo.

Asi, salud y enfermedad pueden considerarse procesos aunque diferen-
tes, interrelacionados. Es decir, uno puede estar enfermo y relativamente
sano, y no estar enfermo y no tener salud.

Partiendo de este concepto de salud, el individuo es el eje central sobre
el que giraran todas nuestras intervenciones, dirigidas a la persona en su
globalidad y orientadas fundamentalmente a que éste consiga el mayor con-
trol posible sobre su enfermedad. A través de una relaciéon de ayuda debe-
remos transformar la experiencia negativa de la enfermedad en una expe-
riencia positiva, y ya que la autonomia se considera primordial en la salud
humana y que de ella depende la consideracidon de uno mismo, buscaremos
favorecerla teniendo en cuenta los recursos del individuo y las dificultades
que obstaculizan su independencia. Este objetivo de conseguir satisfacer las
necesidades alteradas del individuo de la manera mds auténoma posible,
no puede realizarse s6lo con intervenciones técnicas de enfermeria. Como
dice Lamontagne, se necesita un amplio caudal de conocimientos bio-psico-
sociales y el desarrollo de una competencia en relacion de ayuda.

Para llevar a cabo esa relacion tendremos que:
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e EDUCAR al enfermo en el dominio de determinados procedimien-
tos especificos para reafirmarle en su independencia y su capacidad
personal de solucionar sus nece51dades (por ejemplo, como deberd cui-
darse una colostomia).

e Orientarle en la busqueda de INFORMACION para comprender la
enfermedad y los efectos de los tratamientos, lo que podra propor-
cionarle un sentido de control de la situacion.

e Ayudarle poniéndose OBJETIVOS LIMITADOS consiguiendo asi par-
celar un problema aparentemente gigantesco en problemas parciales
manejables.

e Ponerle en contacto con OTRAS personas que atravesaron por su mis-
ma situacién y han conseguido dominarla.

e Tener en cuenta que la adaptacion no es un estado estdtico de cosas
sino un esfuerzo CONTINUO para encontrar sentido a 1o que se esta
viviendo.

En fin, para que el enfermo cronico y su familia cuenten con una aten-
cion de enfermeria de calidad:

o Tenemos la ineludible necesidad de adquirir formacién en materia psi-
colégica, que provea marcos de referencia para comprender al indivi-
duo en el contexto de su grupo familiar y social.

e La ineludible necesidad de un equipo de trabajo que valore positiva-
mente tanto los actos técnicos como la relacion de ayuda y que inclu-
ya la evaluacién continua de ambos aspectos como parte de su traba-
jo diario.

e Deberemos sustituir el concepto de «curaciéony» por el concepto de «ma-
xima calidad de vida posible» en cada caso.

El objetivo de nuestra intervencion sera conseguir individuos enfermos-
sanos. Espero que esto no les parezca una paradoja.

LA MUERTE

Hemos revisado brevemente aspectos que nos permiten considerar al in-
dividuo «enfermo para largo tiempo» o «cronico». Veamos ahora qué ocu-
rre cuando se produce la confrontacién inevitable con la muerte. No trataré
la muerte en todas sus formas de presentacién (subita, autoprovocada, no
consciente o coma), porque cada una de ellas requeriria planteamientos es-
pecificos, sino aquella que lentamente viene anuncidndose y que en enfer-
meria hemos dado en llamar el cuidado del enfermo terminal.

A pesar de que no existe nada tan cierto como el hecho de que tenemos
que morir, esta certeza se ha convertido en nuestra sociedad en una posibi-
lidad remota. Parece que los avances cientificos y la tecnologia, el uso de
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medicamentos mas eficaces, las mejores condiciones de vida, han converti-
do el hecho de morir en improbable. Asi como en sociedades anteriores a
la nuestra la muerte era afrontada por el enfermo, su familia y Sus amigos
como un hecho natural de tal manera que formaba parte del vivir humano,
los valores que hoy en dia rigen nuestros comportamientos, no son los mas
propicios para admitir la mortalidad. La muerte carece de sentido y de sig-
nificado en el mundo actual. Genera una actitud de rechazo. No se habla
de la muerte, se oculta a los nifios, no est4 presente como si de esa manera
no existiera. Segun Javier Gafo, Ariés sefiala dos respuestas contempora-
neas ante este fendmeno:

— Crear una falsa situacién de indiferencia, forzando al entorno que
rodea la muerte de tal forma que se le imponga silencio.

— Mantener una actitud de aceptacion y no de vergiienza y represion
ante la muerte, logrando su humanizacion.

Hace unos 20 afios surge una nueva ciencia, la Tanatologfa, que aborda
cientificamente el hecho de morir y su problemética psicologica; en algu-
nos trabajos relativos al tema, hay autores que han llegado a la conclusién
de que las actitudes mas positivas frente a la muerte, guardan relacién con
la propia preparacion para la muerte, y mantienen que existe una correla-
cion entre la actitud ante la muerte y la actitud ante la vida previa. A este
respecto, siempre siguiendo a Gafo, me gustaria sefialar el hecho de que
nuestra cultura, que presume de haber destruido el tabu de la sexualidad,
ha creado el nuevo tabu de la muerte. Las metaforas que servian en el pasa-
do para ocultar la sexualidad, hoy sirven para encubrir la muerte: los nifios
ya no vienen de paises lejanos, pero los muertos se marchan a hacer viajes
maravillosos, o a cultivar bellos jardines en cuyas flores nacian antes los
nifios... Es el mismo mecanismo de idealizacién fantastica e irreal, el esca-
motear realidades que son inseparables del existir humano.

Nuestra cultura, que ha aprendido tantas cosas, tiene sin embargo ante
si un reto sumamente importante: el de saber reintroducir en las coordena-
das del ser humano de nuestros dias la inevitable realidad de la muerte.

Esto es en general, y vale para todos los individuos, pero (cuales son
las actitudes de los enfermeros ante el moribundo?

Los que cuidamos a enfermos criticos, muchos de ellos personas jove-
nes, tenemos en nuestras unidades una tasa de mortalidad elevada. I.a muerte
se convierte en un hecho cotidiano y estd presente al final de todas nuestras
acciones de cuidados. Pero a pesar de familiarizarnos con diversos modos
de aproximacion a la muerte, con los sufrimientos que ésta provoca en el
enfermo y con las fases del morir, no por ello el misterio deja de subsistir.
Impregnados de las actitudes, ya comentadas, desarrolladas en nuestra so-
ciedad, en la que parecen haberse escogido como valores fundamentales la
juventud y la vida, nos abruma el hecho de la muerte y la sentimos como
un fracaso rotundo. Queremos a toda costa curar, para lo cual proporcio-

91



namos al enfermo una sofisticada atencion técnica pero una muy baja aten-
ci6n humana, olvidando que la esencia misma de los cuidados a un mori-
bundo es aliviar y no curar. :

ACTITUDES DE LA ENFERMERA

De manera mas o menos consciente cada enfermera adopta diversas ac-
titudes a las que me referiré brevemente:

e El distanciamiento, que consiste en alejarse del enfermo bien sea ais-
landolo y protegiéndonos de él, bien sea con la propia organizacion
de nuestro trabajo. Por ejemplo, mediante la distribucion de tareas;
cuando los cuidados se realizan en serie y no por enfermos, las posi-
bilidades de relacion personal disminuyen considerablemente. Se ve
a mads, pero de forma mas superficial y menos comprometida.

e Pero lo que realmente produce el distanciamiento es la forma en que
establecemos la comunicacién. Parece que es aqui donde se encuen-
tra el verdadero miedo, lo que provoca la huida, lo que sobre todo
nos asusta es entrar en relacion con él y comunicarnos en profundi-
dad. ;Y no es esta actitud provocada por el propio miedo a la muer-
te? ;no estamos viendo en la muerte ajena la nuestra propia? En tan-
to que educadores de salud tenemos una doble responsabilidad en esa
preparacion para la muerte a la que antes nos referfamos. Por un la-
do por lo que supondra como personas el que nos preparemos para
aceptar la realidad y por otro por la influencia que ello tendra en nues-
tras actitudes profesionales.

e Aparece entonces la informacién que el enfermo posee como base de
la relacién que establecemos con él. ;Conoce el prondstico de su en-
fermedad? ;se informa sélo a la familia a escondidas? Aunque no
lo manifieste, él recopila constantemente informacion, lo observa to-
do y compara. La enfermedad progresa y €l se da cuenta. Va de la
desilusion a la desesperacion. Aceptar hablar con el enfermo de lo
que tiene, de sus miedos, de lo que ¢l sabe, de lo que €l imagina, es
considerarle como un ser humano. Es devolverle todos los derechos
sobre si mismo. Como dice Hortola, con esta relacion «alimentamos
en él la certeza de que es aun digno de un didlogo y de que puede
ser hasta el fin el sujeto de un encuentro y no solo el objeto de un
cuidado».

e No podemos olvidar que aceptando establecer este tipo de relacion
estamos implicindonos mucho més que realizando solo cuidados pu-
ramente técnicos. Sin embargo, colocdndonos en una situacion de sin-
cera y auténtica relacion tenemos el privilegio de vivir con una perso-
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na instantes cargados de tal intensidad que para el moribundo el res-
to de su experiencia humana parece convertirse en algo carente de
importancia.

IDENTIFICAR LAS NECESIDADES DEL MORIBUNDO
Y RESPONDER A ELLAS

El enfermo moribundo, en tanto que ser humano, tiene unas necesida-
des fundamentales marcadas por las etapas de la muerte, que muy breve-
mente revisaremos siguiendo la escala de necesidades de Maslow.

1. NECESIDADES FISIOLOGICAS.

Son las mas urgentes, condicionan el resto de necesidades y si una no
estd satisfecha, ésta se convierte en prioritaria para el enfermo. Me gustaria
apuntar que, a pesar de morir en un ambiente técnicamente tan sofisticado
como son nuestros hospitales, con frecuencia no se cubren necesidades tan
basicas como el control del dolor.

2. NECESIDAD DE SEGURIDAD.

Por supuesto se acentia mucho mas en una situacion de crisis y de peli-
gro amenazante. Sin embargo, existen factores externos que pueden acre-
centar o disminuir esta necesidad; por ejemplo, proporciona seguridad:

e [a confianza en la competencia del personal de enfermeria y del equipo
asistencial.

e [a certeza de que no se le abandonara hasta el final.

e La informacion, comprensible y creible y proporciondandola con
regularidad.

® El hecho de no estar solo.

Aumenta la inseguridad:

e Ver el sufrimiento de otros enfermos.
® [a ausencia de informacion.
e [ a imposibilidad de transmitir sentimientos de angustia y miedo.

En el moribundo esta muy exacerbada esta necesidad, es pues de espe-
rar que trate de manifestar un miedo intenso, bien sea explicitamente
o a través de simbolos. Espera de nosotros que no le cortemos la comu-
nicacion en ese momento. Por ejemplo, si le damos sélo un calmante
cuando esta agitado, estamos dando una respuesta incompleta. Si el en-
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fermo lo desea, explorar sus miedos y su angustia, verbalizarlos, puede
librarle en cierta medida. Esta necesidad es una de las mds dificiles de
satisfacer a causa precisamente del estado critico en que se encuentra el
moribundo.

3. DESEO DE PERTENENCIA.

Es la necesidad de ser amado y de sentir afecto. Estard en relacion con
su familia, sus amigos, el equipo asistencial y otros enfermos. En tanto que
moribundo, con frecuencia es rechazado. Nos alejamos por miedo a com-
prometernos demasiado afectivamente. Como ya dijimos anteriormente, las
conductas de huida y distanciamiento son frecuentes lo que crea amargura,
desesperacion y encierro en si mismo.

4. NECESIDAD DE AUTOESTIMA.

Se trata del reconocimiento, de ser tomado por un ser humano valido.
También en este caso es dificil responder a esta necesidad por la proximi-
dad de la muerte. Atraviesa una grave crisis de identidad y de existencia.
Para poder tener atin estima de si mismo, nos pide que le demostremos que
es digno de ella. Ya en el limite, hay un momento en que tiene necesidad
de ser reconocido tal como es: un enfermo muy grave, un moribundo. Si
se niega la gravedad de su estado se le rechaza como persona, porque se
rehusa tener en cuenta su miedo como algo veraz y acorde con la realidad.
La frustracion de esta necesidad implica depresion, agresividad o la depen-
dencia total.

5. NECESIDAD DE AUTORREALIZACION.

Situada en lo mas alto de la jerarquia de necesidades, no se manifiesta
en todos los seres humanos. Probablemente incluye mecanismos de subli-
macion de la muerte. No es fdcil llegar a este nivel de superacion y no es
algo carente de sufrimiento.

Esta reflexion puede llevarnos a identificar respuestas inadecuadas por
parte de enfermeria:

® No sabemos escuchar la demanda.

e [.a escuchamos pero la negamos.

* Respondemos fuertemente a las necesidades fisiologicas para en-
mascarar nuestra huida de las necesidades de seguridad y perte-
nencia.

e QOtras veces por el contrario, respondemos a necesidades mas eleva-
das de estima sin haber satisfecho anteriores de seguridad.
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ETAPAS QUE ATRAVIESA UN MORIBUNDO.

Para plantear una mejor asistencia conviene ademas comprender y co-
nocer las reacciones mas frecuentes de los enfermos cuando tienen conoci-
miento de una grave enfermedad que amenaza su vida. Estos periodos han
sido definidos por Elisabeth Kubbler-Ross:

1. LA NEGACION.

Rechaza ¢l diagnéstico, rehusando asi la realidad. Continta haciendo
planes de futuro pretendiendo que estd curado o lo estara pronto. No esta
preparado para dar otra respuesta. Esta es una etapa especialmente dificil
para la familia. La ayuda que podemos darle esta condicionada a las orien-
taciones que el propio enfermo elige, sin embargo no eludir nunca la infor-
macién cuando él la provoca.

2. REBELDIA Y HOSTILIDAD.

Puesto que la enfermedad progresa, se ve enfrentado a la realidad por
nuevos sintomas. Se muestra hostil y colérico contra su familia y su entor-
no, que no estan enfermos; existe una imperiosa necesidad de expresar agre-
sividad, ya sea verbalmente o bajo otras formas, por ejemplo la regresion.
No intensificar su frustracion dejando que descargue su ira.

3. NEGOCIACION.

Es una etapa de corta duracidn, en'la que piensa una manera de nego-
ciar su muerte a cambio de algo. Parece que va a tener el valor de enfrentar-
se a lo que le ocurre. En esta etapa la ayuda religiosa puede serle util si es
creyente.

4. DEPRESION.

Sigue perdiendo fuerzas por las intervenciones y los tratamientos. Pare-
ce adquirir la certeza de que nada le curard y cae en la pena y la depresion.
Comienza poco a poco a desprenderse de todo y de todos y llora por las
pérdidas futuras. Atraviesa un periodo de preparacion a una muerte proxi-
ma al ir separandose de lo que ha amado. Este alejamiento progresivo del
entorno puede percibirse claramente. Espera de nosotros que seamos al menos
tan realistas como él, confia en que no le impondremos tratamientos inuti-
les, que estaremos disponibles cuando tenga necesidad.

5. ACEPTACION.

No todos los enfermos llegan a alcanzar esta etapa. Se trata de un des-
prendimiento frente al mundo y la vida. Muy pocas cosas cuentan para €l.
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Es una fase penosa en si misma aunque proporcione sensacion de paz y
tranquilidad.

Pueden apreciarse dos comportamientos, bien el silencio y la penum-
bra, bien tratar de aprovechar al maximo el tiempo que queda. En ambos
casos es esencial la compaiiia.

Evidentemente, el enfermo no atraviesa las diversas etapas con esta se-
cuencia. Puede volver de una etapa a otra o morir en alguna de ellas. Por
otra parte, sus reacciones van a depender en gran medida del conocimiento
que posea de su gravedad.

ASPECTOS ETICOS

El concepto de muerte y la manera de asumirla puede variar segun la
ideologia que haya dado sentido a la vida del enfermo moribundo. No cabe
duda de que existen grupos sociales que reivindican el derecho a una muer-
te digna excluyendo medidas heroicas de mantenimiento y reanimacion. Pro-
curar que todos los derechos del paciente derivados de sus concepciones
sean respetados y que se le ayude en el proceso de la muerte, de suerte que
pueda afrontar ¢sta con la maxima dignidad, libertad y confort que sea
posible, forma parte de las responsabilidades de enfermeria.

Hace mas de 10 afios, Amelia J. Barbus, profesora adjunta de enferme-
ria identificé los derechos del moribundo en un seminario del Michigan
Inservice Education Council, que yo quisiera leerles a ustedes:

1. Tengo derecho a que se me trate como a un ser humano hasta el
fin de mi vida.

2. Tengo derecho a mantener la esperanza, aunque vayan cambian-
do los motivos de mi esperanza.

3. Tengo derecho a ser cuidado por personas que me ayuden a man-
tener mi esperanza, aunque cambien los motivos de mi esperanza.

4. Tengo derecho a expresar mis sentimientos y emociones, a mi ma-
nera, en relacion con mi muerte cercana. .

5. Tengo derecho a participar en las decisiones que se vayan a tomar
en relacion con los cuidados que se me prestaran.

6. Tengo derecho a recibir una atencion médica y de enfermeria con-
tinuada, aunque sea evidente que no voy a sanar.

7. Tengo derecho a no morir solo.

8. Tengo derecho a no pasar dolor.

9. Tengo derecho a recibir una respuesta verdadera a mis preguntas.

0. Tengo derecho a no ser engafiado.

1. Tengo derecho a recibir ayuda de y para mi familia a la hora d=
aceptar mi muerte.

12. Tengo derecho a morir en paz y con dignidad.
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13. Tengo derecho a conservar mi individualidad y a no ser criticado
si mis decisiones son contrarias a las creencias de aquellos que me
cuidan.

14. Tengo derecho a discutir y compartir mis experiencias religiosas,
aunque sean diferentes de las de los otros. '

15. Tengo derecho a esperar que se respete mi cuerpo después de la
muerte.

16. Tengo derecho a ser cuidado por personas capaces de compasion
y de sensibilidad, competentes en su profesidon; que se esforzaran
en comprender mis necesidades y que sean capaces de encontrar
gratificacion en el apoyo que me prestaran cuando sea confronta-
do con mi muerte.

Es obvio que también en el terreno de la ética se producen modificacio-
nes en las demandas de la sociedad y si enfermeria desea responder a las
exigencias y necesidades de nuestro tiempo, deberd ir promocionando un
debate en profundidad de aquellos dilemas que la practica del cuidado al
enfermo terminal nos plantea visto desde el prisma profesional y legal.

Para terminar, quisiera leerles una poesia escrita por uno de nuestros
enfermos. Rafael tenia 26 afios, padecia poliomielitis severa desde su in-
fancia lo que le impedia la deambulacion sin muletas. Era estudiante de
psicologia y murié a consecuencia de una leucemia aguda. Estuvo cons-
ciente hasta el final y murié con dolor. Lloraba por todo aquello que aban-
donaba. Fue escrita la vispera de su muerte.

Es dificil,

calzarse cada dia

las zapatillas de la vida

y comenzar a correr

para evitar que te pisen

los zapatones de la muerte.
Es dificil,

muy dificil

hablar del mafiana

mientras se consume ¢l ahora.
Es dificil,

muy dificil

escribir este poema

sin que se te escapen unas lagrimas.

25.10.86
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LAS ENFERMERAS RESPONSABLES DE LA
CALIDAD DE LOS CUIDADOS DE LA SALUD

INTRODUCCION

El tema que hoy nos reune, deseo plantearlo desde una perspectiva de
futuro. Como observardn, se describe la calidad con criterios empresariales
porque nos guste o no, esté claro o en ambigiiedad, los profesionales dedi-
cados a la salud debemos empezar a asumir que formamos parte de una
gran empresa que trabaja por medio de procesos sobre un producto de de-
recho propio como es la SALUD, y que sus resultados, sus actividades de
conjunto repercuten en que ese producto mantenga, equilibre o adquiera
un nivel aceptable y necesario para la poblacién a quien va dirigido.

No pretendo partir de un punto cero y dejar en entredicho si las activi-
dades desarrolladas hasta ahora por los enfermeros carecian de calidad su-
ficiente, no es eso, lo que si pretendo es plantear que ante el aumento de
conocimientos que tanto la comunidad ha adquirido sobre como quiere que
se le trate, asi como la exigencia que los propios enfermeros nos hacemos
para identificar y delimitar nuestras funciones y actividades, parte la exi-
gencia de que observemos y planifiquemos nuestro trabajo de forma dis-
tinta, basandolo en un porqué cientifico y mensurable en el tiempo y en
la actividad diaria, consiguiendo con ello asumir como «normaly» la exis-
tencia de controles de calidad como respuesta responsable de nuestras
actuaciones.

Antes de pasar a exponer la conferencia, deseo dedicar mis palabras a
todos esos enfermeros que defendiendo sus ideales a través de tantos afios
logran que dia a dia, los enfermeros de este pais consigamos vislumbrar
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el sitio que por derecho propio tenemos. Hoy, ademds, tenemos la suerte
de contar entre nosotros con alguno de ellos, y para no cometer errores al
nombrarlos, deseo que a pesar del anonimato de mi dedicatoria sepan que
mis palabras van dirigidas a ellos.

CONCEPTO GENERAL DE CALIDAD

La calidad no es un atributo abstracto, sino que est4 referido a un de-
terminado proceso de produccion de bienes o servicios. En éste se diferen-
cian las dimensiones de prototipo y disefio. El modelo o patrén es el pro-
ducto ideal con el que se compara el resultado y su mayor o menor acerca-
miento condiciona el grado de calidad alcanzado. La calidad es entonces
un concepto relativo, referido al modelo. Es la diferencia entre el SER y
el QUERER SER. El disefio es, a su vez, una variable que depende de va-
rios factores:

— Requisitos técnico-funcionales.

— Calidad de los materiales utilizados.

— Costos Optimos.

— Otros aspectos (presentacion, accesibilidad), a requerimiento de las
condiciones del mercado.

— Coordinacion de toda la cadena de produccién de la empresa, y ade-
mads, de éstos.

Al hablar de salud hay que tener en cuenta el factor de riesgo que con-
llevan los procesos de atencion.

Evolucion empresarial del concepto calidad

e Concepto de Sistema.

El concepto de sistema es una adquisicién antigua de la humanidad que
estd siendo redescubierta actualmente. Para los pensadores de la Grecia clésica
la nocion de sistema subyace en todas las actividades del pensamiento. El
mismo concepto de Salud se identifica como Expoix —Armonia entre las
partes—, idea que es tomada de Aristételes y desarrollada posteriormente
por los Hipocraticos y Galénicos.

Segun palabras de POINCARE: «Un fenémeno cualquiera no es el efecto
de una causa unica, sino la consecuencia de un estado del universoy.

La nocién de sistema parte de la idea de que la realidad concreta a estu-
diar consta de diferentes partes, ordenadas e interrelacionadas entre si segtin
una distribucién dindmica. Esta realidad se halla inmersa, a su vez, en el
medio exterior pudiendo formar parte de sistemas més amplios. Es, en de-
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finitiva, un conjunto organizado cuyas partes, a través de una ordenacion
légica confluyen en un fin comun.

Funciones a desarrollar:

¢ Conseguir sus fines y objetivos.
e Adaptarse al medio en que se desenvuelve.
® Conservar el equilibrio por medio de la integracién de sus partes.

El concepto de sistema aplicado a la estructura empresarial implica dis-
tinguir dos subsistemas fundamentales:

® El de ejecucién fisica o mental.
¢ El de decisidon, fundamentado a su vez en el sistema de informacion.

Para el estudio de sistemas de informacién Shannon desarrollé un mo-
delo (Cibernético) que puede ayudar a comprender el sistema empresarial:

FEED-BACK

-
T

N

Y

INPUT

V

PROCESO OUTPUT

Figura 1

— Los INPUT son las entradas al sistema, los elementos que seran tra-
tados por la organizacion.

— ElI PROCESO supone la elaboracién o tratamiento de los INPUTS
para crear productos.

— Los OUTPUTS son las salidas del sistema, lo que este produce co-
mo resultado del proceso.

Este sistema (Cibernético) explicado queda completo si afiadimos un cuar-
to elemento a los tres anteriores: el FEED-BACK, o retroalimentacion, es
decir la influencia de los OUPUTS sobre los INPUTS para modificar éstos
(Fig. 1).

Lo descrito supone un subsistema de ejecucién o controlado, al que ha-
bra que afiadir el subsistema controlador, relacionados estrechamente en-
tre si (Fig. 2).

El elemento sensor recibe informacién cuantitativa y cualitativa sobre
los OUTPUTS. El 6rgano monitor compara la informacién recibida con
los modelos tedricos previamente establecidos. El érgano de control o deci-
sor realiza el analisis de desviaciones y actiia sobre el INPUT y el PROCE-
SO para corregirlas.
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Figura 2

En el mundo empresarial los cambios en la estructura de los mercados
internacionales ocurridos durante los afios 80, elevan los problemas rela-
cionados con la calidad a un lugar preeminente. Entre otras razones esta
la creciente sensibilizacidon de los consumidores, no s6lo por la calidad y
fiabilidad de los productos, sino también de los servicios, y que se ve incre-
mentada por la informacion que recibe procedente de otros paises. Esto crea
expectativas que no se pueden obviar durante mucho tiempo con la utiliza-
cion de politicas proteccionistas.

La tendencia actual hacia la automatizaciéon de los procesos industria-
les acentiia la importancia de los problemas de calidad, ya que la robotiza-
cién, para que sea suficiente, exige niveles de calidad mucho mayores de
las partes y piezas con que se trabaja.

e Control de Calidad.

Tradicionalmente el control de calidad ha sido considerado en las em-
presas como una actividad de inspeccion, asignada a un Departamento de
Calidad, cuyo trabajo se enfocaba al control en el drea de recepcion y, pos-
teriormente a la supervision del producto terminado. Uno de los inconve-
nientes de este sistema es que crea la falsa imagen de que la calidad depen-
de de la inspeccién y no del propio proceso de fabricacion; esto origina que
los trabajadores confien en el control para detectar productos defectuosos,
con el consiguiente aumento de costes por pérdidas internas (Cuadro I).

De ahi que cuando los japoneses utilizaron el slogan «nosotros no con-
trolamos la calidad, la fabricamos», las empresas industriales del mundc
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CUADRO I

CALIDAD = NO INSPECCION
CALIDAD = PROPIO PROCESO

occidental se sorprendieran, y trataran de adaptar esta filosofia, cuyos re-
sultados eran tan evidentes, ya que los productos japoneses, de alta calidad
y precio mas bajo, comenzaban a invadir e¢l mercado.

En la actualidad, los sistemas de control de calidad consisten en desa-
rrollar, disefiar, producir, o dar un servicio de las mejores caracteristicas,
lo mas econdmico y 1util, y siempre satisfactorio para el consumidor. Hay
que tener en cuenta que este consumidor puede ser otro departamento o
persona de la empresa, que a su vez es proveedor de un producto o servicio
a otra unidad de la misma.

Asi pues, se pasa de una acepcion estatica de vigilancia e inspeccion a
una concepcidon dindmica de mejora constante de todos los pasos del pro-
ceso, de tal manera que el verdadero cambio consiste en que el objetivo ul-
timo del control de calidad es llevar el proceso a un estado tal que no re-
quiere ningun tipo de inspeccion.

Calidad asistencial

El concepto de «calidad asistencial» lo perciben de forma distinta el usua-
rio, el sanitario y el politico:

— Para el usuario: calidad = Eficacia.
— Para el sanitario: calidad = Nivel cientifico-técnico.
— Para el politico: calidad = Eficiencia (Cuadro II).

CUADRO 11

CALIDAD ASISTENCIAL

PARA EL USUARIO = EFICACIA
PARA EL SANITARIO = NIVEL CIENTIFICO-TECNICO
PARA EL POLITICO = EFICIENCIA
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Segun la lista dada por la American Public Health Association (AP-
HA), (Asociacion de Salud Publica Americana), la calidad asistencial debe
reunir:

— Accesibilidad a los servicios de slaud.

— Calidad cientifico-técnica.

— Continuidad de los cuidados.

— Eficiencia.

En 1974, el Institute of Medicine se expresaba en los siguientes términos:

«El primer fin de un sistema para asegurar la calidad consistiria en ha-
cer mas efectivo el cuidado de la salud, mejorando tanto el estado de salud,
como la satisfaccion de la poblacién, dentro de los recursos que la socie-
dad y los individuos han decidido gastar en salud».

Los conceptos de calidad, cantidad, coste y riesgo se toman como va-
riables de disefio, en virtud de las cuales y por un proceso de optimizacion
de las mismas, se llevaria a cabo la toma de decisiones. Esta podria orien-
tarse hacia la obtencion de beneficios (entendidos desde el punto de vista
técnico) o hacia la utilidad (satisfaccién del usuario), o a buscar el equili-
brio entre ambos. (Cuadro III).

CUADRO III

CALIDAD ASISTENCIAL

BENEFICIOS: Desde el punto de vista técnico
UTILIDAD: Satisfaccién del usuario

Partimos de la base de que existe un «proceso largo», por el cual la po-
blacion y los individuos que la componen reciben en su vida una serie de
«inputs» sanitarios y asistenciales de todo tipo, que condicionan, junto a
otros multiples factores, un determinado nivel de salud y bienestar.

(La salud como producto?

Desde el punto de vista conceptual, si consideramos la salud como pro-
ducto, obviamente nos encontraremos con que éste no sdlo depende del sis-
tema sanitario, sino de factores ambientales, culturales, sociales, etc... Es
decir, una sociedad tedéricamente sana, no precisaria otras prestaciones que
las del punto de vista preventivo y de atencidon en los procesos bioldgicos
(nacimiento y muerte).
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El introducir programas de mejora de calidad en todo este proceso, equi-
valdria a manejar gran cantidad de variables y estudiar posibles estados de
salud y calidad de vida. El manejo de los multiples factores conjugados con
las satisfaccién del usuario (utilidad), es un tema de investigacién propio
para abordar por el equipo multiprofesional de la Salud. Ya que hay que
tener en cuenta que un cuidado de salud eficaz dependera de las buenas
relaciones entre médicos, enfermeras y otros profesionales de la salud.

Haciendo una acotacién del espacio, obtenemos el «proceso cortoy, que
contempla la contribucién a la salud desde el &mbito de una institucién de-
terminada a lo largo de los afios en que desarrolla su actividad. Si bien te-
nemos identificada la entidad productora, vuelven a sumarse multiples fac-
tores confluyentes en la salud de la poblacién, de tal forma que el discernir
el grado en que la institucién sanitaria mejora la salud puede tomarse, asi-
mismo, como tema de investigacién, cuyos resultados sélo pueden ser ma-
nejados a largo plazo.

Por lo tanto, es necesaria una segunda limitacién en el tiempo, centrdn-
donos en el «proceso de atencién sanitariay, que se definiria como la aten-
ci6n prestada a individuos con procesos identificables y acotados en el tiempo.

Control de calidad asistencial

DONABEDIAN ha establecido el marco conceptual bésico para el control
de calidad asistencial (Cuadro IV):

— Para poder suministrar una buena atencién es necesario disponer,
en primer lugar, de los medios materiales, humanos y organizativos
adecuados (ESTRUCTURA).

— En segundo lugar, los servicios deben ser correctamente prestados
(PROCESO ASISTENCIAL).

— Por ultimo, la calidad dependerd del resultado obtenido (RESUL-
TADO), en el sentido del impacto sobre la salud de la poblacién.
Son los servicios satisfactoriamente prestados.

CUADRO 1V

CONCEPTO CALIDAD ASISTENCIAL
(DONABEDIAN)

e Estructura
® Proceso asistencial

® Resultado
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Estructura, proceso y resultado forman el tripode sobre €l cual descan-
sa la calidad asistencial.

En la reunién del Grupo de Expertos de la O.M.S. en Control de Cali-
dad celebrada en Barcelona en mayo de 1983, se definen las lineas genera-
les para implantar mecanismos de control de calidad. Como principio ba-
sico se recomienda que «los métodos que se utilicen deben encaminarse a
la identificacion y resolucion de problemas». En esta misma linea de
diagnodstico-tratamiento de problemas, se han desarrollado las técnicas de
control de calidad en USA y Canadd, mientras que en otros paises, la ten-
dencia ha sido hacia la cuantificacién de la calidad mediante un indice ob-
tenido por la valoracién baremada de la historia clinica o cualquier otra
actividad asistencial. Ambas posturas coexisten y cumplen finalidades di-
ferentes. El indice de calidad es 1til al responsable de la direccion como
un indicador de la actividad asistencial: es un cuadro de mando. El
diagndstico-tratamiento de problemas es 1til, sobre todo a los profesiona-
les de la salud. La eleccion de un método estara determinada por las carac-
teristicas del centro asistencial que ha de adoptarlo.

Calidad total

La evolucion propia de los sistemas de control de calidad empresarial
han superado la etapa de control estadistico, pasando a desarrollar el con-
cepto de calidad total, que parte de la filosofia que ha hecho triunfar a la
industria japonesa y que estd siendo aceptada en Europa y Estados Unidos.

La calidad total hay que entenderla en un triple aspecto:

— Obtencidén de servicios con O errores.

— Abarca a todas las dreas o actividades.

— Todas las personas de la empresa, sea cual fuere su categoria, estan
comprendidas.

El concepto de calidad total es mencionado por la American Associa-
tion of Hospitals y en la actualidad no parece posible aceptar otro enfo-
que. Desde este punto de vista no resulta coherente el concebir el control
de calidad como funcién asesora de la gestion, basada tinicamente en da-
tos estadisticos, y mds «si se acepta como normal un porcentaje de errores
o defectos que gravita como una loteria sobre los usuarios atendidos, un
numero de los cuales van a ser los receptores de los errores aceptados».

La relacion calidad-coste

Hemos comentados que la calidad se relaciona con el modelo deseadc
de atencién. Es indudable que el modelo depende de los factores econdmi-
cos que permiten que se pueda o no realizar el mismo. El modelo esta de-
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terminado por los costes. Por esta razdn interesa detenernos brevemente en
la relacidon entre calidad y coste.

LEWIS sugiere tres diferentes modos de relacionarse la calidad y los
costes:

— Asociacion lineal y positiva: el incremento de costes produce un
aumento de la calidad indefinidamente.

— Crecimiento exponencial: el incremento de coste produce un aumento
mayor de calidad.

— Crecimiento asint6tico: el incremento de coste aproxima indefinida-
mente la calidad a un nivel méximo.

A partir de cierto nivel de calidad, el aumento de los costes produce
aumentos insignificantes en el nivel de calidad.

MORENO RUIZ hace notar que el nivel de calidad obtenido es funcion
también del tipo de proceso asistencial. Con un coste relativamente bajo,
se puede obtener un alto grado de calidad en apendicectomias, pero muy
baja calidad en cirugia extracorpdrea. Un hospital comarcal, que no puede
disponer de grandes recursos, realizara siempre una mala cirugia especiali-
zada, independientemente de la competencia profesional del personal.

CONTROL DE CALIDAD DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

Principios fundamentales: Nivel de salud

La O.M.S. marcé una meta: «que todos los ciudadanos del mundo al-
cancen en el ailo 2000, un nivel de salud que les permita llevar una vida
social y econémicamente productiva». En las reuniones del Comité Regio-
nal Europeo, los Estados Miembros de la Regién Europea de la O.M.S. adop-
taron este objetivo como su principal politica comun, remarcando que la
Atencion Primaria es la clave para lograr esta meta final.

Sin embargo son necesarios varios requisitos previos para lograr el ob-
jetivo de «salud para todos». La inestabilidad social, los ataques a la paz,
la insuficiencia de comida y agua, asi como la falta de viviendas, la falta
de educacion y la carencia de suficientes medios econdmicos, imposibilitan
el que pueda darse un nivel de salud idoneo, ademés de crecimiento real
y desarrollo social necesarios.

El objetivo planteado supone primeramente tener en cuenta el reparto
equitativo de los «bienes de salud» para evitar desigualdades, haciendo én-
fasis en la promocion de la salud y la prevencion de la enfermedad. Los
profesionales de la salud no pueden trabajar aislados de la poblacion para
quien trabajan «una comunidad bien informada, motivada y activamente
participativa es esencial para el logro del objetivo comun».
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Calidad de cuidados de enfermeria en atencién primaria

Si hemos asumido que el foco del Sistema de Salud debe estar en Aten-
cion Primaria, las enfermedades deben desarrollar «la funcion fundamen-
tal de ser proveedores de cuidados de salud» (V. Henderson), satisfaciendo
las necesidades bésicas de cada comunidad mediante los servicios presta-
dos, tan cerca como fuera posible de los sitios donde las personas viven y
trabajan.

La doctora Henderson va todavia mds alld y afirma: «las enfermeras
deben defender un sistema sanitario disponible para todos y financiado por
impuestos y que al menos en aquellos paises donde las enfermeras domi-
nan numéricamente, deberian ser las principales proveedoras de la Aten-
cién Primaria de salud» (Cuadro V).

CUADRO V

V. HENDERSON:

“ENFERMERAS PRINCIPALES PROVEEDORAS
DE LA ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD”

Dentro de los equipos multiprofesionales de la salud, se debe trabajar
para ampliar el marco tradicional de los problemas de salud, para incluir
factores determinantes de tipo psicoldgico, social, econémico y ambiental,
si se quiere mejorar el nivel de salud. Deben dar publicidad de sus actua-
ciones entre la poblacidn, los politicos y las autoridades sanitarias.

Segun la doctora Henderson, «la calidad de la Atencién Primaria esta-
ra influenciada por la capacidad de las enfermeras para organizar y parti-
cipar en estudios de las necesidades de la comunidad; utilizar las vias poli-
ticas para promover la legislacion sanitaria apropiada, la educacion de los
trabajadores de la salud, el desarrollo de los medios de la atencion sanita-
ria, y la investigacion relacionada con la salud. La calidad de la atencion
dependerd siempre de la calidad de la educacidn de quien la suministray.

Control de calidad de cuidados en atencién primaria
Asumiendo que el control de calidad en Atencion Primaria, aun hoy

dia es muy deficiente, éste se debe llegar a establecer por medio de vias que
garanticen la calidad de la atencién. Las enfermeras deben participar en
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la evaluacion de la atencién consiguiendo que esto sea una parte de su tra-
bajo habitual, por lo que se requiere una visién ampliada de los resultados
que se esperan. La eficacia, seguridad, eficiencia y la edecuacidn de la aten-
cion, junto con la aceptacién por parte de los usuarios y comunidad, deben
ser factores por lo menos tan importantes como la cantidad y sofisticacién
de los farmacos que se usan (Cuadro VI).

CUADRO VI

FACTORES IMPORTANTES DE CALIDAD

— EFICACIA

— SEGURIDAD

— EFICIENCIA

— ADECUACION DE LA ATENCION
— ACEPTACION DEL USUARIO

Las enfermeras deben implicar a la poblacién en las decisiones relativas
a su cuidado y deben ayudar a adoptar una decisiéon informada, ddndoles
la informacién necesaria, esto conlleva a proporcionar un cuidado de mds
calidad y mas humanizado (Cuadro VII).

CUADRO VII

POBLACION MAS INFORMADA =

CUIDADOS DE MAS CALIDAD Y
MAS HUMANIZADOS

Si tenemos claro por lo tanto, que hay deficiencias para conseguir un
cuidado de alta calidad, por no estar desarrollado todo el proceso, ;a cudn-
do esperamos las enfermeras para confeccionar nuestros modelos o estan-
dares y aplicarlos? o ;vamos a esperar a que otras profesiones, obviamente
mas retrasadas en estos conceptos, los desarrollen y tengamos que aplicar-
los por fuerza?
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Calidad de cuidados de enfermeria en atencién especializada (Hospital)

Recordando el modelo ya comentado y que SHANNON describio para
el estudio de sistemas de informacion, veremos como el hospital se com-
porta como un sistema cibernético. (Fig. 3).

FEED-BACK
o
T
\ B
INPUT PROCESO OUTPUT
Necesidades de Salud Diagnosticos Servicios Prestados
Adm. Sanitaria Tratamientos
Personal N Cuidados i ¥ Impacto
: > =
Pacientes
Material
Figura 3

Ademads se encuentra inmerso en otros sistemas mas amplios (comuni-
dad, Sistema Sanitario, etc.).

El subsistema-control es igual al descrito con anterioridad, el que com-
parando los resultados obtenidos de la atencion prestada con los modelos
(estandares) aceptados, detecta problemas y actia para corregir las des-
viaciones.

En la misma medida que la evolucién hospitalaria ha sido notoria
en cuanto a sofisticacion tecnoldgica y eficacia, asi como en el diagnos-
tico-tratamiento de las enfermedades, la actividad del cuidado marginada
durante mucho tiempo hacia la visién de ser mero soporte de la de curar,
ha ido progresivamente cobrando una importancia relevante, adquirien-
do sentido por si misma y enriqueciendo las prestaciones que el hospital
oferta al usuario. La atencién de enfermeria comienza a ser reconocida
como otra funcidn técnica del hospital, paralelamente a la médica y no su-
bordinada a la misma.

El volumen de personal de enfermeria en las instituciones hospitalarias
(normalmente el 50 por 100 de la plantilla), la cobertura continuada de Iz
asistencia que presta y el presupuesto que utiliza del global hospitalario.
hacen absolutamente necesario que los responsables de enfermeria, inde-
pendientemente de la posicién organica que ostenten, establezcan sus pro-
pios sistemas de control para conocer e informar de forma perioddica y sis-
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temadtica, qué calidad de prestaciones se esta ofreciendo comparandola con
los modelos o estdndares previamente elaborados.

Control de calidad de cuidados en atencién especializada

Segun VUORI, la necesidad de establecer un idéneo control de calidad
debe basarse en las siguientes razones:

® Etica: Observando los servicios de salud con valor social, implica
que los servicios prestados sean los mejores que puedan suministrar-
se con los medios disponibles.

® Seguridad: La sociedad exige que los profesionales responsables de
los cuidados de salud, tengan un nivel de competencia garantizado.

e Economica: Teniendo en cuenta el alto coste de la asistencia, los re-
sultados de eficiencia deben basarse en mejorar en cantidad y cali-
dad los servicios prestados.

La evaluacion de la calidad de los cuidados pretende mejorar el nivel
de la atencion de la que es responsable enfermeria. No se analiza aislada-
mente la atencidn prestada por una enfermera, sino el conjunto de presta-
ciones, asi como el impacto que sus resultados producen en el paciente. Es
importante sefialar que es un método de resolucion de problemas, no fisca-
lizador y perseguidor de errores, encaminado al anélisis de las desviacio-
nes, con objeto de buscar soluciones que reporten una atenciéon maés
cualificada.

® Indicadores de Evaluacion de los Cuidados de Enfermeria.

Los distintos sistemas de evaluacion de la calidad de los cuidados de
enfermeria se observan a través de la historia, que se concentraron primero
en el andlisis de la estructura, después en el proceso y posteriormente en
los resultados obtenidos. En la actualidad ain creyendo importante el ana-
lisis de los tres elementos, se insiste en que sea cual sea el método utilizado
para evaluar, éste debe orientarse principalmente hacia la identificacidn y
resolucion de los problemas.

Los procedimientos de evaluacion no difieren, en general, de los utiliza-
dos para evaluar la atencién global del hospital, siendo el disefio y los indi-
cadores a utilizar, los especificos de la atencién de enfermeria, como: (Cuadro
VIII).

— Estadisticas cualitativas: las relacionadas con la tasa de infeccién y
determinadas complicaciones (escaras), parece ser que guardan ma-
yor relacion con la calidad del servicio de enfermeria. Para que pue-
dan ser valoradas, cada indicador debe estar definido de forma
precisa.
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CUADRO VIII

INDICADORES EVALUACION CUIDADOS DE ENFERMERIA

ESTADISTICAS CUALITATIVAS

— ENCUESTAS/ENTREVISTAS
— OBSERVACION DE ACTIVIDAD
— AUDIT DE ENFERMERIA

— Encuestas y entrevistas: generalmente se utilizan para diagnosticar

problemas mediante el analisis de los resultados. Pueden ir dirigidas
al personal del hospital y/o pacientes. Una encuesta o entrevista bien
disefiada es de inestimable valor para evaluar la atencién de enfer-
meria. Este es el caso del método MAQSI, descrito por CHAGNON
en 1982.

Observacion de la actividad: un comité de observacion, formado por
enfermeras, recoge datos de los cuidados observados y los compara
con los estandares previamente definidos. Las observaciones se rea-
lizan mediante un muestreo aleatorio.

El audit de enfermeria: es un instrumento de valoracién de la cali-
dad que puede realizarse de forma retrospectiva, (a través de la do-
cumentacién clinica), o de forma prospectiva (por observaciéon de
actividades).

Las teorias actuales definen el audit «como un proceso de revision de
caracter oficial». Se estudia el proceso de la atencion de enfermeria, es de-
cir, el conjunto de actividades y tareas que realiza el enfermero. Se puede
evaluar:

El diagnéstico de enfermeria.

La planificacién de cuidados.

La ejecucion de tareas.

La ejecucion de prescripciones médicas.

La supervisién del confort y seguridad del paciente.

El apoyo psicoldgico que recibe el paciente y su entorno.

El nivel de educacion transmitido para el autocuidado del paciente.
El mantenimiento y cumplimentacién del dossier de enfermeria.
Los cuidados especiales segtin procesos (laringoctomizados, diabéti-
cos, etc.).

Existen también otros métodos de control que proporcionan informa-
ciones utiles para la evaluacion de los cuidados, son tratados como indica-
dores indirectos de la calidad de enfermeria.
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Control de accidentes: caidas, quemaduras, etc.

Control de incidentes: fugas de pacientes de la unidad, etc.
Control de tlceras de decubito.

Control de errores en la medicacion.

Como han podido observar, existen para el sistema hospitalario todo un
marco de posibilidades a la hora de seleccionar un sistema de evaluaciéon
de los cuidados de enfermeria. Aun asi, todavia estamos en situaciones in-
cipientes, ya que el aprendizaje de los distintos sistemas, y sobre todo la
actitud hacia los mismos, sigue siendo un «handicap» a la hora de poner
en marcha el seleccionado para una institucion en concreto. En el Hospital
Nacional «Marqués de Valdecilla», llevamos afio y medio aplicando siste-
mas entrecruzados para la evaluacion de la calidad de atencién que presta
enfermeria.
Por un lado hemos manejado:

* Bstadisticas cualitativas referidas al niumero de escaras y cumplimen-
tacion del dossier de enfermeria.

® Encuestas para diagnosticar problemas, concretamente dirigidas a los
pacientes sobre la higiene y alimentacion de los mismos.

® Indicadores indirectos: estudio numero de caidas de pacientes y sus
porqués.

Y para 1989 uno de nuestros objetivos, serd poner en marcha lo que ahora
he denominado observacion de actividad, por medio de la implantacion de
los procedimientos basicos de la enfermeria (estandares), por lo que una
enfermera recogera datos sobre los cuidados observados, y los comparara
con los establecidos, estudiando las desviaciones que se dan con objeto de
corregirlas.

Como veran todavia nos queda mucho por delante sobre todo nos preo-
cupa alcanzar un nivel de calidad éptimo de los cuidados que enfermeria
presta a nuestra comunidad. Sigue siendo prioritario continuar con una for-
macion al respecto conveniente y como en este campo ya ejercen comparie-
ros muy cualificados, no profundizaré mds en el tema.

RESPONSABILIDAD DE ENFERMERIA ANTE LA CALIDAD DE
CUIDADOS

Teniendo en cuenta todo lo expuesto, observamos la enorme importan-
cia que adquiere ante la realizacién de los cuidados de enfermeria la «con-
ciencia de calidad» de la enfermeria, como elemento decisivo para que los
cuidados prestados tengan el nivel de calidad que se precisa, es decir que
se realicen bien.

De todas formas y como no podemos actuar como elementos aislados
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ante la calidad de los cuidados, es necesario que para que ésta pueda darse
y se pueda definir una forma de actuacién individual y conjunta, la res-
ponsabilidad de nuestro «hacer» debe responder y basarse en una serie de
criterios firmes y propios.

® La calidad de los cuidados es un concepto unido a las ideas y valores
propios que definen el servicio de enfermerias.

e El primero de los pasos que debemos dar a la hora de fijar un nivel
de calidad de enfermeria, es el de la identificacion y acuerdo sobre
valores existentes.

e [ a ausencia de un modelo de cuidados, punto de referencia a la hora
de implementar un sistema de evaluacion de la calidad de enfermeria
puede terminar siendo un método evaluador de aquellas actividades
soporte de otras no propias que atin siendo necesario evaluar no con-
firman claramente que la calidad de enfermeria se esté analizando.

® Es totalmente necesario identificarnos con un marco de conceptos,
porque si no dificilmente podremos relacionar el proceso, es decir, las
actividades de enfermeria, con los resultados obtenidos, o los efectos
generales de los cuidados.

Nuestra responsabilidad ante la calidad de cuidados que prestamos la
define LINDEMAN de la siguiente forma: «El primer paso en la elabora-
cién de un instrumento de medida de calidad de los cuidados de enferme-
ria consiste en precisar el concepto de cuidados de enfermeria». Es decir,
nuestra responsabilidad debe ser, tener claro el objetivo de los cuidados que
prestamos, de esta forma, evitaremos las dificultades que aun hoy en dia
se dan para lograr desarrollar una profesion basada en la prfestacién de
cuidados integrales e individualizados.

CHAGNON, dice: «Es esencial que la experiencia de las enfermeras y
su forma de concebir los servicios que ellas dan, sean consideradas en la
elaboracion de un método para evaluar la calidad de los cuidados, un mé-
todo basado sobre una concepciéon de los cuidados que las enfermeras no
aceptasen, estara condenado al fracaso.

Un marco de referencia nos permite abordar la eleccién de elementos
a investigar, contribuye a medir la eficacia de los programas de formacion
continuada, asi como la revisidén de los programas basicos de ensefianza
de las enfermeras con objeto de que sean compatibles con las necesidades
que demanda la comunidad.

No es nueva la preocupacion de dar cuidados de calidad, sin embargo.
lIa obligacion que hoy tenemos de prestar atencion de enfermeria de calidad
corre el peligro de perder su significado si las enfermeras no sabemos refor-
zar los principios tedricos, basica para nuestra practica y si no podemos
ofrecer un soporte escrito de nuestro trabajo como base de una evaluacior
sistematica y objetiva.
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CONCLUSIONES

Al iniciar este ultimo apartado, me gustaria decir que la mejor conclu-
sion que podemos obtener de una conferencia que confio no les haya abu-
rrido en exceso, seria la de la reflexion.

Reflexion sobre lo que queremos hacer y somos capaces de llevar a cabo.
Llevamos mucho tiempo tratando de la importancia de nuestros planteamientos
tedricos, de la asuncion de un modelo conceptual, de unas premisas claras
para demostrar que la labor que desarrollamos tiene la misma importancia e
identidad que la de cualquier otra disciplina dedicada al campo de la Salud.

Pues bien, hemos sido o mejor seguimos siendo nosotros mismos, es
decir todos y cada uno de los componentes de esta llamada profesion de
enfermeria, los auténticos reticentes, miedosos y dubitativos a la hora de
desarrollar eso que tanto nos atrae y constantemente defendemos: los cui-
dados de enfermeria, raiz de nuestra identidad y base de nuestros principios.

Normalmente nuestra forma de actuacion la justificamos con la histo-
ria que durante décadas nos ha roto en mil pedazos, ante innovaciones en
el «hacer diario», arremetemos contra los que nos las proponen (normal-
mente enfermeros como nosotros), argumentando que: viven en otro mun-
do, no tienen nada que ver con la realidad, o que como son jefes tienen
obligacion de decir esto. En cambio, aceptamos con bastante facilidad esas
ofertas de progresion profesional que nos ofrecen otros, sin darnos cuenta
que solemos ser la mano de obra barata y que lleva por lo general, la labor
mas sucia del trabajo. Sin descartar ni rechazar que para muchos de noso-
tros ese es su campo de trabajo y desarrollan una actividad nada criticable
y necesaria dentro de un entorno general de la asistencia, si quiero desde
aqui pronunciarme en total desacuerdo a que sigamos poniendo dificulta-
des al desarrollo de nuestro objetivo principal: los cuidados de enfermerta.

Este objetivo conlleva una serie de obligaciones:

El cambio de actitud.

La preparacion continua y sistematica.

La asuncién de un modelo conceptual como marco de referencia.

La preocupacion constante de que nuestro trabajo esté bien hecho.

Asumir la necesidad de controlar nuestra calidad de trabajo como al-

go habitual.

e QOlvidarnos de paternalismos ridiculos a la hora de tratar con la co-
munidad para quien trabajamos, no son nuestro enemigos ni fiscali-
zadores de nuestro trabajo, pero si tienen la obligacion de «hacerse
sentir». Demasiado tiempo los profesionales de la salud nos hemos
sentido poseedores de todo paciente que caia en nuestra manos.

® Aunar criterios entre entidades docentes y asistenciales, para que los

profesionales futuros estén preparados ante la demanda de salud de

la comunidad.
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Si después de ésto logramos reflexionar sobre lo expuesto y conseguir
que esta ultima disertacion quede en algo mas que muchas palabras y unas
cuantas diapositivas, quizas estemos en el camino de muchos como noso-
tros, que desde hace tiempo se preocupan por obtener una mayor calidad
en el desarrollo de los cuidados de enfermeria que cada dia llevan a cabo.

Por ultimo recordar que en las ultimas semanas el colectivo de enfer-
meria de este pais se conmovid y unié bajo un solo lema de protesta y rei-
vindicacion: «calidad de formacién = calidad de atencion», esto que tanto
nos preocupo no debe quedarse en una mera revolucion momentanea y de-
magogica, muchos creemos en el lema y sobre todo en su contenido, por
lo tanto os invito al reto de la calidad, objetivo atéreo todavia en nuestra
Sanidad pero que ya y con fuerza no s6lo se plantea sino que se exige.
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DERECHOS DE LA MADRE,
PADRE Y RECIEN NACIDO

Elegimos este grupo por nuestro contacto profesional con la pareja y
el recién nacido, considerando que la mujer en proceso de parto general-
mente esta en salud.

Siendo este un hecho fisioldgico y natural, se realiza habitualmente en
los hospitales y la pareja entra a formar parte de esta gran organizaciéon
por la que se siente absorbida.

Esta situacion, tiene unas caracteristicas similares y que repercuten de
la misma forma en muchas de las parejas usuarias, produciendo inseguri-
dad, impotencia, inquietudes que manifiestan abiertamente siempre que ten-
gan esta oportunidad.

El personal de enfermeria, se encuentra implicado en esta relacion con
la pareja, y consideramos importante hacer un analisis de las necesidades
y los derechos como usuarios a fin de clarificar qué atencion ofrecer a la
madre e hijo normalmente sanos.

La sociedad evoluciona, la pareja actual también, es cada vez mas cons-
ciente de la responsabilidad que implica la decision de tener un hijo. Por
esto, se informa, se prepara, colabora para tener una evolucion favorable,
cambia de actitudes, busca asesoramiento, participa para proporcionar un
crecimiento equilibrado fisica y psiquicamente a su futuro hijo.

Este proceso, tendrd su continuacion en el hospital con motivo del par-
to y nacimiento; desean colaborar, que sea respetada su evolucion, ser teni-
dos en cuenta en unos momentos tan personales e intensos de sus vidas.

{Qué pide la pareja en su estancia hospitalaria?

— Ser tratada como persona, sin gritos o rifias, sin culpab111dades, no
ser infantilizada ni considerada como enferma.
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Poder estar acompafiada en la dilatacion y nacimiento de su hijo.
Estar informada de la evolucion de su parto en todo momento.
Ser respetada en los reconocimientos, que no sean agresivos, evitar
los innecesarios.

Que se tenga en cuenta y se respete, su decisién de poner o no cal-
mantes, anestésicos.

Evitar ruidos innecesarios, hablar demasiado alto, necesidad de re-
cogimiento e intimidad.

Ser informada de las decisiones que se toman respecto a su hijo du-
rante el parto y poder opinar sobre ello, ser tenida en cuenta.
Evitar toda manipulacién innecesaria en el parto.

Que le dejen su hijo al nacer, que no se corte el cordon rdpidamente,
No realizar acciones sistematicas, innecesarias, traumatizantes para
el recién nacido.

Poder estar los tres juntos, durante el nacimiento y después, para
conocer mejor a su hijo, en un clima de respeto y proteccion.

Esto, habitualmente, es dificil, por no decir imposible, en casi todos los
hospitales y en realidad no se esta pidiendo mds que respeto a la dignidad
de la persona, al ser humano.

En los derechos del usuario estd recogido de una forma muy clara:

Ser tratado con respeto a su dignidad humana.

Ser tratado con respeto y reconocimiento hacia sus convicciones re-
ligiosas y filosoficas.

Ser tratado con respeto hacia su intimidad personal.

El paciente (en este caso la embarazada) tiene derecho a ser acompafiada
por una persona de su confianza, sirviéndole de ayuda moral y fisica.
A recibir informacién comprensible y continuada, que no afiada an-
gustias injustificadas o perjuicios adicionales.

El paciente, (1a embarazada) deberd ser informada y dar su consen-
timiento antes de proceder a ciertas exploraciones que puedan afec-
tar la intimidad, sensibilidad o el pudor individual.

Pero aun asi, se sigue sin tenerse en cuenta. El descontento nos lo mani-
fiesta la madre, la pareja, las organizaciones de usuarios.

También la Organizacion Mundial de la Salud ha tomado parte, y se
ha unido a esta llamada y dice entre otras cosas:

— FEI bienestar psicologico de la madre debe ser asegurado.
— El conjunto de la poblacion deberia estar informado sobre los cui-

dados en relacién al parto.

— La formacién en materia de cuidados durante el parto, deberia en-
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Teéricamente, todo estd muy claro. ;Qué puede hacer la enfermeria, en-
tonces, para cumplir estos objetivos que mejoren la calidad asistencial vy,
en definitiva, mantener en las mejores condiciones de salud a la madre y
recién nacido?

Hemos marcado al principio, que por lo general, este acontecimiento
es fisiologico; el hecho de que se realice en un centro hospitalario conlleva
unos riesgos; puede y de hecho en muchas ocasiones, genera stress y pone
a la persona en situaciéon de enferma o genera patologia.

La actitud de la enfermera deberia cubrir necesidades para evitar en 1o .
posible que esto suceda.

Las necesidades que més claramente podemos ver alteradas son:

— Necesidad de seguridad fisica: lugar y personas desconocidas, adap-
tacion réapida al ambiente, aceptacion incondicional de normas, sin
explicaciones.

— Se somete a la madre a reconocimientos sin intimidad, muchas ve-
ces agresivos € innecesarios.

— Necesidad de ser reconocida. Es muy importante para la persona el
nacimiento de su hijo. Habitualmente, en un hospital, es uno maés,
no se tiene en cuenta su necesidad de intimidad, con su pareja, de
amor en esta situacion que tanto lo necesita, es mds, en pocos cen-
tros se permite la presencia del padre.

— H. Peplau dice: «No solamente es cuidar a la paciente, sino asistirla
en su desarrollo, hacer que sepa méds de si mismo, de la vida y de
los otros después de haber estado enfermoy.

— Y también: «La persona quiere encontrar una significacién a lo que
estd viviendo, el papel de enfermera es ayudarlos en esta clarificaciény.

— El proceso que lleva al nacimiento es una ocasion inestimable para
que la pareja pueda aprender el uno del otro y de ellos mismos; se
deberia dar facilidades para que puedan sacar el maximo provecho
de esta experiencia.

— Necesidad de estructura de tiempo. Muchas madres hacen pregun-
tas en relacion a como va su parto o en qué situacion se encuentran,
si no tienen esta informacion, pueden desanimarse, desorientarse, lo
que causa un retraso y puede que hasta riesgo para el futuro bebé.

— Seria necesario, informarla también, cuando se le va a realizar una
técnica necesaria, explicar el por qué y pedir su consentimiento y
colaboracion, la orientacion es esencial para la participacion de la
madre.

— La pareja tiene necesidad de conocer, tocar, abrazar al recién naci-
do, su hijo. Si no hay una causa justificada que lo impida, ;por qué
no permitir ese derecho? El recién nacido, habitualmente, es retira-
do rapidamente de su madre para proceder a pesar, medir, identi-
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ficar,... Todas estas acciones pueden esperar. ;Qué mejor identifica-
cion que el abrazo de la madre?

Estd demostrado que ¢l recién nacido se calma, se tranquiliza, con el
contacto, las palabras, las caricias de la madre.

— M. Roger dice: «Promover armonia, ayudar al ser humano a alcan-
zar un estado de maxima salud fisica, mental y social».

El recién nacido sano, se encuentra en perfecta armonia con su madre
y es la mejor manera de garantizarle una buena salud fisica y psiquica, un
buen comienzo en la vida.

— La enfermera tiende a promover una integracién armoniosa entre el
hombre y su entorno» (M. Roger).

En esta integracion es basica la presencia del padre. Para él mismo, para
la madre y el recién nacido, no se puede relegar, pues, a segundo término.
«La madre tiene derecho a estar acompafiada por una persona de su con-
fianza» (Derechos del usuario).

— Necesidad de autoestima, de amar y ser amado, de contacto emo-
cional, de estimulo; estas necesidades son propias de los tres, la pa-
reja y su hijo. Se deberia proporcionar un espacio y tiempo de inti-
midad para que pueda cubrir estas necesidades, tan importantes en
la naturaleza del ser humano y primordiales en el parto y nacimiento.

Los profesionales de la salud deberfamos tomar conciencia de estos he-
chos, diria que ya la tenemos (por algo hemos sido o somos usuarios po-
tenciales de la maternidad), pero por sistema o costumbre y en aras de la
medicina y la patologia, lo olvidamos.

La enfermeria es una ciencia humanista. Concibe al ser humano como
un todo: bioldgico, psicologico, espiritual, en continua interaccion con el
medio.

Es desde las escuelas, que se debe clarificar y reforzar estos conceptos
y conocimientos que llevard a un cambio de actitud en la relacion con la
persona, que permitird alcanzar un mayor nivel de salud y bienestar al ser
humano, con lo que asi se conseguirian los objetivos de enfermeria, ade-
mas del cumplimiento de los derechos del usuario.
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FACTORES SOCIALES QUE INCIDEN
EN LA ATENCION DE ENFERMERIA
A LA MATERNIDAD: UNA REFLEXION

Las nuevas demandas de salud que plantea la sociedad, sin duda supo-
nen un reto para los profesionales. Asi surgen campos de actuacion antes
inexistentes ante el considerable aumento de la esperanza de vida al nacer
y con ella de las enfermedades crdnicas y de la poblacion anciana, se preci-
sa de enfermeras especialmente formadas en estos aspectos. Existen otras
muchas necesidades nuevas que sin duda seran planteadas y discutidas du-
rante estos dias en las Novenas Sesiones de Trabajo de la AEED. Sin em-
bargo, los cambios sociales no sélo generan demandas de cuidados que an-
tes no era necesario brindar, sino modificaciones en la atencidon que se vie-
ne ofreciendo tradicionalmente.

Es este sentido en el que desarrollaremos nuestra comunicacidn, en la
que no pretendemos hacer un estudio exhaustivo de todos los factores so-
ciales que guardan relacion con la atencidn a la maternidad, sino una refle-
xién sobre algunos de estos factores, que espero sea ampliada y discutida
en el debate posterior.

La maternidad, en todas las culturas y en todos los tiempos ha sido un
acontecimiento social. Histéricamente los nacimientos han estado intima-
mente relacionados con el valor y significado que cada sociedad atribuye
a los nifios, habiendo dependido su nimero de motivos politicos, religio-
sos, econdmicos o culturales, aunque no olvidamos las motivaciones indi-
viduales y familiares, sin duda condicionadas por las anteriores.

Desde los umbrales de la historia ha sido la matrona quien ha atendido
a las mujeres en la maternidad. Esta atencién ha sufrido multiples modifi-
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caciones y de algunos de los cambios sociales que se producen hoy, depen-
derd la atencion del futuro y por lo tanto el papel de la matrona. Pasamos
a enumerar algunos de ellos.

En nuestros dias y en nuestro medio asistimos a un fuerte descenso de
la natalidad (en el Hospital de Cruces del afio 1986 al 1987 hubo un descen-
so del 8 por 100 en el nimero de partos, y en el afio en curso se espera que
la disminucién sea aun mayor). Esto se acompaifia de un incremento en la
demanda de anticoncepcion con el fin de prevenir los embarazos no desea-
dos. Los cambios en las costumbres sexuales, asi como el aumento en la
edad del matrimonio, también condicionan un aumento en la demanda de
anticoncepcion de las mujeres en edad fértil.

La tendencia actual a recabar un mayor protagonismo por parte del indi-
viduo en el mantenimiento y promocién de su propia salud a través de la
adquisicién de habitos de vida saludables, autocuidados, autoexploracio-
nes, etc. se ve magnificada durante el periodo del embarazo entre otros por
la influencia del movimiento feminista. Se estd produciendo un cambio en
el papel de la mujer embarazada, con la exigencia de una mayor responsa-
bilidad y participacion en su autocuidado y en la toma de decisiones du-
rante el embarazo, parto y puerperio, en lugar de ser una mera seguidora
de instrucciones. Estas exigencias comienzan a tener repercusion legal:

— Masachussetts (USA) la ley obliga a los hospitales a ensefiar su tasa
de cesareas a las pacientes antes de su ingreso obstétrico.

— Proyecto de Ley de Atencion a la Maternidad en el que se estd tra-
tando, por parte de los grupos feministas de asegurar una serie de
derechos de las mujeres, por ejemplo el de elegir la postura durante
el parto, donde desea dar a luz, el de decidir por quién quiere estar
acompafiada durante la dilatacion y el parto, etc.

También observamos una mayor participacion de la pareja en el aconte-
cimiento reproductivo. EI padre del bebé desea acompaiiar y participar con
la mujer de todo lo que el embarazo, parto y puerperio suponen.

Movimientos ecologistas demandan planteamientos mds naturales es-
pecialmente en cuanto a la atencion al parto y a la anticoncepcion se refie-
re. La formas alternativas de atencion a la maternidad, menos intervencio-
nistas y medicalizadas, en las que se promueve el parto a domicilio han si-
do muy difundidas a través de los medios de comunicacion y para muchas
parejas presentan no pocos atractivos.

Sin embargo al mismo tiempo se incrementan las exigencias de bienes-
tar materno-filial: mayor control de los embarazos y partos, mayor deman-
da de analgesia y anestesia durante el parto, de preparacion a la materni-
dad. También vemos aumentar las reclamaciones judiciales contra profesiona-
les de la salud. Todo ello junto con el avance tecnologico, sin duda uni-
do a la medicalizacion de la asistencia obstétrica, ha modificado y es
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previsible que en el futuro condicione en gran medida la atencién a la
maternidad.

Por otro lado desde los Servicios Nacionales de Salud se estd potenciando
la Atencion Primaria, con el fin de adecuar la asistencia a la consecucién
de los objetivos de la OMS de Salud para todos en el afio 2000. Sin duda
la matrona tiene un papel fundamental no sélo en el cuidado y orientacion
de la embarazada, sino de las mujeres en edad fértil que necesitan los cui-
dados profesionales de enfermeras con una formacién especializada. La ma-
trona puede y debe promover una relacién estrecha con la gestante, en la
que se utilice el didlogo en el planteamiento y manejo de los cuidados du-
rante el embarazo. Ademds a veces es ésta la tinica ocasién en que la mujer
emplea los servicios de salud para su propio bienestar, representando esto
una oportunidad para su educacién y la de su familia en temas de salud
mas amplios.

En nuestro sistema de salud (este es un defecto comiin de muchos otros
paises de la region europea), se considera el embarazo, parto y puerperio
como tres situaciones clinicas diferentes que son atendidas en lugares y por
personas diferentes como tres sistemas distintos con una inadecuada comu-
nicacion entre ellos. Esto supone un motivo importante de insatisfaccion
para las pacientes ya que es claro para ellas que el embarazo, parto y puer-
perio son un proceso continuo dentro del proceso de la vida. Asi pues se
nos estd exigiendo un estudio sobre la forma de articular la provisién de
cuidados continuos a la mujer y su familia durante este periodo.

Los aspectos econémicos de la sanidad, sin duda tendrdn un enorme
peso especifico en la orientacién de los cuidados de salud. En este sentido,
se puede observar la tendencia a disminuir la estancia hospitalaria. Sin em-
bargo, si a la vez se quiere asegurar la calidad y continuidad de los cuida-
dos es de esperar que las visitas domiciliarias se incrementen en el futuro.
A nuestro entender en la atencion a la maternidad, esto supondria un bene-
ficio no s6lo en cuanto a costes econémicos, sino para las nuevas madres
que se integrarian precozmente en su medio, sin perder por ello la garantia
de unos cuidados puerperales adecuados, tanto para ellas como para sus
recién nacidos.

Por ultimo, comentar un aspecto que tiene una estrecha relacién con
la profesidn: se estdn produciendo enormes cambios en las actitudes y va-
lores sociales que provocan gran cantidad de problemas éticos relaciona-
dos con la reproduccion: FIV, congelacién de embriones humanos, aborto,
etc. Algunos de ellos estan mads relacionados con las enfermeras basicas ads-
critas a las dreas donde se desarrolla este tipo de asistencia y otros que ata-
fien muy directamente a los cuidados que prestamos las matronas. Sin du-
da estos aspectos merecen una reflexién profunda tanto individual como
colectivo profesional.

Tras la exposicion de estos factores cabe preguntarnos de qué forma pue-
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den condicionar las actividades y la atencion prestada por las matronas.
Algunas de las respuestas ya han sido apuntadas anteriormente. Observa-
mos cédmo en los servicios de Atencion Primaria, la matrona ofrece aten-
cién directa a las mujeres en edad fértil tanto en ¢l domicilio como en el
centro sanitario, y tanto si estin embarazadas como si sus demandas de sa-
lud son otras. Asi pues ademads del seguimiento y control del embarazo sin
riesgo, de la colaboracion con el obstetra en el seguimiento de los embara-
zos de medio y alto riesgo, de las visitas domiciliarias durante el puerperio,
de la Educacion Maternal, debe de ser la matrona quien asuma las respon-
sabilidades, que desde el equipo de salud que trabaja con el programa de
la mujer, le sean asignadas al profesional de enfermeria, por ser su capaci-
tacion la mas completa en este sentido. Algunas de estas actividades son:
educacion para la salud en general, educacién sexual, orientacion familiar,
colaboracién en las actividades de contracepcion, captacion de los grupos
de adolescentes para la prevencién de embarazos no deseados, actividades
encaminadas a la prevencion de enfermedades que afectan al grupo de mu-
jeres en edad fértil como son el cdncer de mama y ginecoldgico y las enfer-
medades de transmision sexual, colaboracion con los miembros del equipo
de salud y con la comunidad en otras actividades...

La matrona que trabaja en el hospital generalmente estd ubicada en el
area obstétrica y existen variaciones en la utilizacion mds o menos amplia
de estos profesionales, desde aquellos centros en los que se les ha relegado
exclusivamente a las salas de partos, hasta los que cuentan con matronas
en Admision, unidades de hospitalizacion de mujeres con patologia del em-
barazo, puérperas, unidades de fisiopatologia fetal, consultas, etc.

No quiero concluir sin hacer una referencia a la atencién al parto en
los centros hospitalarios, donde la mayoria de las mujeres espafiolas tienen
sus hijos y donde se nos plantea una exigencia de remodelacion si realmen-
te queremos responder a las demandas antes vistas. La actual infraestruc-
tura hospitalaria, tiene una serie de caracteristicas en lo que respecta a la
distribucion espacial y de recursos técnicos y humanos, que e€s a nuestro
parecer poco adecuada para que el parto tenga lugar en un ambiente inti-
mo y gratificante desde el punto de vista afectivo. La solucién de este pro-
blema estd en manos de la Administracién. Las Direcciones de Enfermeria
deben asumir la parte de responsabilidad que les corresponda como gesto-
ras de los cuidados de enfermeria que se ofrecen en los centros que dirigen.

Sin embargo existen estructuras mas dificiles de cambiar que las fisicas:
las actitudes personales. Todavia hay profesionales de enfermeria y otros
profesionales de la salud que cuestionan el derecho de la parturienta a es-
tar acompaiiada por alguien de su confianza, y por supuesto muchos otros
de los derechos que hemos visto anteriormente.

Las matronas que trabajamos en la atencion al parto en los hospitales.
tenemos la posibilidad y en mi opinién el compromiso, de garantizar a las
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mujeres que el proceso de dilatacion y parto, se desarrollara en las mejores
condiciones posibles, tanto para ellas como para sus hijos, teniendo en cuenta
no solo los aspectos bioldgicos, clinicos o médicos de los cuidados, sino
introduciendo los aspectos sociales de la salud y de los cuidados de salud
durante el parto.

Para ello hemos de tener presente nuestra obligacién de mantener al dia
los conocimientos, incorporando los avances cientificos y técnicos que puedan
mejorar la atencion a nuestras pacientes; sin olvidar las habilidades en cuanto
a la evaluacion de los diferentes aspectos del parto, ni el papel propio de
la matrona, ni el estilo propio (somos ENFERMERAS) de brindar cuida-
dos durante el parto.

Como conclusiones:

— Es necesario incrementar el protagonismo de la mujer en la defini-
cién de sus necesidades de salud, en la planificacion de estos servi-
cios, en la evaluacion de los mismos y en la eleccion de la forma en
que quiere utilizarlos.

— Se debe buscar la formula que posibilite garantizar la continuidad
de los cuidados a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio.

— Hay que tener presente que el parto representa una importante vi-
vencia para la mujer y su familia. La asistencia al parto ha de valo-
rar en su justa medida este aspecto y ser planificada en consecuencia.

— Las nuevas demandas de asistencia han de afectar notablemente la
formacion de las enfermeras, tanto en el curriculum basico, como
en el de la especialidad de matrona, como la Formacién Continua-
da. De esta manera las matronas estaremos realmente capacitadas
para ofrecer una asistencia de calidad a las necesidades continua-
mente cambiantes de las mujeres.

— Si las matronas queremos continuar siendo los profesionales de en-
fermeria mads capacitados para responder a las necesidades de cui-
dados de las mujeres en edad fértil, debemos incorporar a nuestro
bagaje de cualidades una muy importante: la flexibilidad.
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EL HABITO TABAQUICO DE LOS
ALUMNOS DE ENFERMERIA

INTRODUCCION

En Espaifia se calcula que hay actualmente unos 12 millones de perso-
nas mayores de 15 afios que son fumadores. Nuestro pais es el sexto del
mundo en la proporcién cigarrillo/habitante, y fue el primero en Europa
en 1987 en el consumo de tabaco.

Estas cifras s6lo tendrian un mero valor estadistico, si no fuese por los
graves riesgos que supone el consumo de tabaco para la salud.

En el dltimo simposium de la S.E.P.A.R¥* sobre tabaquismo celebrado
en junio del 88, se destacé como dato significativo, que precisamente los
profesionales sanitarios estdn muy lejos de predicar con el ejemplo; hecho
que no deja de ser preocupante.

Un estudio llevado a cabo recientemente, por la Asociacién Provincial
de Malaga para la Lucha contra el Cancer, realizado en el Hospital Carlos
Haya de esa capital, daba cuenta de que en el ambito hospitalario el perso-
nal que mas fuma es el colectivo de enfermeria, donde el 62 por 100 son
mujeres. En el conjunto del personal facultativo mds del 51 por 100 son
fumadores habituales y un tercio de ellos fuman en presencia de sus pacientes.

Frente a estos datos se considera imprescindible intentar reducir la can-
tidad de profesionales sanitarios con habito tabaquico, tal como se ha he-
cho en otros paises. No se deben escatimar esfuerzos en este sentido, ya que
estos profesionales juegan un papel importantisimo en la mentalizacién del
publico acerca de los riesgos que supone el consumo de tabaco para la salud.

Nuestra intencion con este trabajo ha sido realizar un estudio de los hé-

* Sociedad Espafiola de Patologia del Aparato Respiratorio.
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bito y actitudes frente al tabaquismo de una poblacién joven, supuestamente
sensibilizada con estos problemas, dada la naturaleza de sus estudios.

MATERIAL Y METODO

Hemos realizado una encuesta sobre el hdbito tabadquico a los alumnos
de Enfermeria de la Escuela Universitaria de Cordoba, a la que han res-
pondido 194 alumnos pertenecientes a los cursos de primero, segundo y ter-
cero. Conscientes de que la muestra no es suficientemente amplia, nuestro
objetivo es el de efectuar un estudio piloto, para llegar a conocer a través
de un andlisis epidemiol6gico descriptivo, en la Comunidad Auténoma de
Andalucia, los hdbitos tabaquicos de los alumnos de Enfermeria en las Es-
cuelas de nuestra Region.

Las preguntas versaron sobre los siguientes puntos:

— Habitos tabaquicos de los alumnos; cantidad y tipo, tiempo que lle-
van fumando y si han intentado dejar de fumar, para los fumadores y tiem-
po y razones por lo que lo han dejado, para los ex-fumadores.

— Conocimiento de la relacion entre el tabaco y ciertas enfermedades.

— Su concepto del rol de educadores frente a estos problemas de salud.

RESULTADOS

Hidbitos tabdquicos de los alumnos

Los hébitos tabdquicos de los alumnos segun el afio de estudios se en-
cuentra resumido en la tabla nim. 1.

TABLA 1

Hibitos tabdquicos
' (% fumadores segun curso)

FUMADORES

Curso N % Cigarrillo/dia
1 18 251 10,56 + 6,99
28 40,00 12,43 £ 6,55

3 24 34,29 9,79 + 5,31

La proporcion de fumadores es del 36 por 100, observandose un aumento
en el consumo entre los alumnos de segundo curso; no encontramos signi-
ficacion entre el nimero de cigarrillos/dia y el curso.
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La tabla nim. 2 muestra el porcentaje de fumadores segtn el sexo, don-
de se puede observar que no hay diferencia significativa.

Los alumnos que no han fumado nunca suponen el 61 por 100 de muje-
res y el 51 por 100 entre los hombres. El estudio de estas cifras por grupos
de edad, sefiala que la proporcion de ex-fumadores no aumenta con la edad.

El 62 por 100 de los fumadores ha intentado alguna vez dejar de fumar
y €l 48 por 100 desearia dejarlo. Referente al tipo de cigarrillos, los hom-
bres fuman mas cigarrillos negros, mientras que las mujeres consumen més
cigarrillos bajos en nicotina.

TABLA 2

Hadbitos tabdquicos
(%0 fumadores y ex fumadores/sexo)

80
B0 \
40
20t
x"—-—-—_‘———"7]
NO bl EX

B rombres mujores

- Conocimiento de los peligros del tabaco

El conocimiento por parte de los alumnos de los peligros del tabaco se
ha medido por la respuesta a la pregunta nim. 4: «;Piensa que ciertas en-
fermedades estan ligadas al tabaco?». El 95 por 100 respondié afirmativa-
mente, siendo el Cancer de Pulmon, la Hipotrofia del Recién Nacido y las
Enfermedades Cardiovasculares, por este orden, las mas frecuentemente ci-
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tadas, (Cancer de Pulmén 99 por 100, Hipotrofia del Recién Nacido 95 por
100 y Enfermedades Cardiovasculares 80 por 100). Se observa una propor-
cién significativamente menor en el conocimiento de las enfermedades en
los alumnos de primer curso (74 por 100 de las respuestas afirmativas fren-
te al 90 por 100 de tercer curso).

Actitudes frente a la lucha antitabdquica

El 75 por 100 de los alumnos se muestra partidario de la prohibicién
de fumar en los centros hospitalarios al personal sanitario y a los enfer-
mos, pero sdlo el 40 por 100 estan a favor de la prohibicion en las depen-
dencias de enfermeria.

El 83 por 100 de los encuestados creen necesario disponer de una buena
informacién sobre los riesgos potenciales del tabaco, pero ninguno de los
medios propuestos (prensa, radio, television, publicidad, campafia nacio-
nal...) gozan de gran fiabilidad, considerando la consulta especializada (69
por 100) y el contacto personal (79 por 100) los medios més eficaces.

A la pregunta nim. 15: «;Piensa que el rol de enfermeria incluye la ayuda
a otros para dejar de fumar?». El 88 por 100 respondi6 afirmativamente.
De ellos sélo un tercio se consideran capaces de influir en los fumadores
para ayudarles a dejarlo. La diferencia ha sido significativa entre los alum-
nos no fumadores, ex-fumadores y fumadores, estos ultimos se encuentran
menos motivados para ayudar a los demds, creen tener menos influencia
sobre los otros para que abandonen el tabaco.

COMENTARIOS

Los resultados obtenidos en esta encuesta, no son estrictamente homo-
logables con la revision efectuada a nivel internacional; no hemos podido
compararla con estudios similares de nuestro &mbito por no figurar ningu-
na encuesta similar en la bibliografia nacional.

La proporcién de alumnos fumadores alcanza un rango similar con los
datos revisados, asi como la buena informacién sobre la toxicidad del tabaco.

En lo que concierne a la actitud de los alumnos en tanto que futuros
educadores de salud, si una gran proporcion pensaban que su papel consis-
tia en ayudar a otros a dejar de fumar, solamente un tercio de ellos pensaba
tener influencia en este terreno. Estos datos concuerdan con la encuesta de
J. Cooreman y S. Pretet a nivel comunitario y con la de Knobf en su estu-
dio sobre las enfermeras americanas.

Los datos que no concuerdan con la revision efectuada, se refieren a
la edad, pues en nuestro estudio el consumo de cigarrillos aumenta en pro-
porcion con la edad del encuestado, al contrario que en los estudios citados.

En cuanto al sexo, el 42 por 100 de los hombres son fumadores frente
al 33 por 100 de las mujeres, proporcion inversa a los estudios revisados.
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Finalmente, la fuerte prevalencia de fumadores entre los alumnos de en-
fermeria pone de manifiesto un serio problema, puesto que se trata de un
colectivo llamado a desempefiar un papel activo en el terreno de la educa-
cion sanitaria, en tanto que educadores de salud.

El personal sanitario que continia fumando, probablemente tendr4 una
actitud menos eficaz para ayudar a los pacientes a abandonar su hébito.
Ademads hay que reconocer que no siempre los sujetos mas conscientes de
los peligros del tabaquismo son los que menos fuman.
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LA ENFERMERIA EDUCADORA
PARA LA SALUD EN LA ESCUELA

La idea sobre el contenido de esta comunicacion la tememos muy clara,
no asi en qué conferencia incluirla, pues aunque debemos admitir que la
tematica elegida para estas sesiones es amplia, bonita, actual y de un gran
interés y viendo que en ella se han intentado incluir todas las etapas de la
vida social, creemos que los organizadores se han olvidado de la etapa es-
colar y es justamente en esta en la que querriamos detenernos.

Hemos denominado a esta comunicacién «La enfermeria educadora para
la salud en la escuela» por considerar que a través de la Educacién para
la Salud, se hace prevencion de enfermedades nuevas y antiguas y es por
lo que nos hemos decidido a incluirla en esta ponencia y no en otra.

Intentaremos justificar aunque a lo largo de toda la exposicién lo hare-
mos insistentemente, el porqué defendemos para la enfermeria el papel de
Educadores para la Salud en la Escuela. La enfermeria tiene conocimien-
tos, y en su defecto mas accesibilidad a ellos, en materias de Salud y enfer-
medad que otros profesionales a los que se les atribuye la Educacion para
la Salud. Esto le da mas credibilidad ante la sociedad en materias de Salud
que a otros profesionales. Ademas,la Educacion para la Salud, debe hacer-
se organizada, programada, continuada y evaluada, con un seguimiento y
colaboracion de alumnos, padres, profesores, etc.

Al decir programada nos referimos a que hay que hacerla con objetivos
claros y especificos; aunque haya objetivos comunes y generales para todas
las comunidades, es obvio que cada sector social tiene unas necesidades y
caracteristicas respecto a las cuales debemos hacer la integracion de objeti-
vos y contenidos en el curriculum escolar. Debera existir una coordinacién
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entre estamentos del centro, padres y alumnos. El disefio de las actividades
estard orientado a la consecucién de los objetivos, provisién de material
didactico de apoyo y planificacion de la evaluacion.

A la hora de formular los objetivos educativos es importante tener en
cuenta que no deben hacerse solamente objetivos a conseguir en el aula,
sino también otros encaminados a modificar en lo posible la estructura real
del centro y del habitat de cada alumno, en los aspectos que puedan incidir
negativamente sobre la Salud o que contradigan lo que se propugna en el
aula. No debemos olvidar que en esta edad se trabaja con personas en fase
de formacidn fisica, mental y social, que muchas por su edad no han podi-
do aun adquirir excesivos habitos insanos y son ademéas muy receptivos al
aprendizaje de conocimientos y a la asimilacién de comportamientos nuevos.

Y siguiendo con la defensa de este papel para la enfermeria: ;{Creen que
todo esto puede hacerlo un profesional al que se le afiade como una mate-
ria més Ia Educacién para la Salud? En nuestra opinion esta labor debe
atribuirsele a un profesional dedicado exclusivamente a realizar Educacién
para la Salud, en estrecha colaboracién y participacion, como ya hemos
mencionado, con los alumnos, padres, profesores y responsables de Aten-
cion Primaria de cada zona donde se realiza, informando, asesorando y
asesordandose.

Somos conscientes de que esta idea no la comparten muchos profesio-
nales de enfermeria, paraddjicamente si estan de acuerdo con ella muchos
maestros a quienes se les ha expuesto. Respetando todas las posturas, a la
enfermeria que adopta ésta, le dirlfamos que quiza hayamos pasado tanto
tiempo dedicados a los enfermos exclusivamente que ahora nos encontra-
mos con las manos atadas ante la poblacion sana. :

Otros profesionales de enfermeria se justifican con la evolucién o ten-
dencias que hay en la Comunidad Europea. Sobre este tema algunos paises
europeos quiza deben tomarnos como ejemplo en nuestra evolucion, como
todos sabemos la enfermeria disfruta en nuestro pais de un nivel universi-
tario. La tinica cuestion en contra de esta defensa, que no olvidamos y con-
sideramos de gran importancia, es el vacio existente en el curriculum de en-
fermeria sobre materias y métodos pedagdgicos; teniamos la esperanza de
que se incluyeran en el nuevo plan de estudios, pero este es un tema bastan-
te obscuro. Como consuelo, aunque no bueno, podemos recordar que hay
otros profesionales que en otros campos estan haciendo Educacion para la
Salud, teniendo en su curriculum el mismo vacio en contenidos pedagogicos.

Pero, ;qué ha ocurrido hasta la actualidad? De todos es conocido el va-
cio existente hasta este curso del contenido de materias en favor de la pro-
mocion de la Salud, en los programas educativos escolares. Esta situacién
es lamentable pues la escuela es una parcela especialmente susceptible de
actuacion en cuanto a la Educacion para la Salud puesto que dispone de
una estructura adecuada para, sin forzar excesivos cambios, poder asumir
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la tarea de combinar actividades de informacién y motivacién asi como pasar
a la accién; actuaciones imprescindibles en la Educacion para la Salud. Ade-
mds, la escuela, acoge a toda la poblacién del pais durante un periodo de
10 a 12 afios en €l que se puede actuar en un ambiente de gran receptividad
y en el que, como ya hemos mencionado anteriormente, se pueden introdu-
cir cambios, modificar conductas y lo que es mas importante, crear habitos
sanos, cosa muy dificil de lograr en otras etapas.

Analizando la situacién, observamos que ha estado motivada por va-
rios aspectos bajo nuestro punto de vista.

En primer lugar, las escuelas durante muchos afios, probablemente por
imperativo social, han fomentado mads la instruccion que la educacién con
el objetivo de establecer una base de seleccion para acudir a un oficio o
a la ensefianza superior. Esto les ha llevado a tener un constante aislamien-
to del contexto social.

Si a esto afiadimos la sobrecarga de contenidos en el curriculum escolar
y la metodologia excesivamente pasiva para el alumno, llegamos a compren-
der el vacio existente en materias que promocionen la Salud y el bienestar
social.

Por otro lado, el profesorado no ha visto 1a necesidad de desarrollar el
papel de Educador Sanitario; probablemente por su escasa preparacion en
este sentido y su excesiva dedicacion a lo que se consideraban d4reas
fundamentales.

Por ultimo, ha habido una ausencia de voluntad politica y de coordina-
cion entre los Ministerios de Educacion y Sanidad, para establecer las me-
didas adecuadas que hicieran posible la presencia de la Educacién Sanita-
ria en las escuelas.

Quiza haya sido la Atencion Primaria marcdndose como una de sus prin-
cipales actividades para prevenir enfermedades, la Educacion para la Salud
en todos los campos, la que junto con los movimientos de renovacion pe-
dagogica de todo tipo, han llevado a la posibilidad de introducir progra-
mas con contenidos dirigidos a promocionar la Salud.

También es cierto que la administracién educativa, actualmente, ve la
necesidad de dar a los jovenes instrucciones no solo para desarrollar una
profesion, sino también para adaptarse y hacer frente a las condiciones de
vida actuales; con ello se busca un nuevo disefio de escuela donde tengan
cabida conceptos como: educacion para la vida, el tiempo libre, la salud,
etc.; con este enfoque existen razones para creer que es posible establecer
los cauces y crear las condiciones adecuadas para que la escuela pueda de-
sarrollar ese potencial de promocion de la Salud que indudablemente tiene.

El Ministerio de Educacion, parece haber entendido la responsabilidad
que le compete en este aspecto y por ello en el curso 1987-88, lanz6 un pro-
yecto para la reforma de la ensefianza, que ha estado abierto a debate y
al que quiza deberiamos haber aportado ideas. En €l se vislumbra la inten-
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cién de introducir objetivos de Educacién para la Salud en el curriculum
escolar. Asi se recogen distintos contenidos. Por ejemplo, en la educacién
infantil, comprendida entre los 0 y 6 afios, fomentar conductas, habitos y
actitudes que promuevan una vida sana; en la educacién primaria, que va
desde los 6 a los 12 afios, las conductas y actitudes promotoras de Salud
y bienestar corporal, son también objetivos importantes; en la educacién
secundaria obligatoria, de los 12 a los 16 afios, se crea un 4rea de Educa-
cién Fisica, Deportiva y para la Salud; en la educacién secundaria, que com-
prende el bachillerato, se crea un bachiller de Ciencias de la Naturaleza y
de la Salud. Por lo tanto el Ministerio se inclina por un modelo mixto de
integracion de estas Materias, haciéndolo de un modo disperso entre otros
contenidos en la educacién infantil y primaria y creando con estas materias
un drea especifica en la educacién secundaria obligatoria.
Ante esta situacién podriamos hacernos varias preguntas:

{Quiénes van a ser los profesores de estas areas?

{Qué formacién especifica van a recibir?

¢No se marcaran unos objetivos educativos generales para toda la po-
blacién y olvidardn que la Educacion para la Salud debe de estar marcada
por objetivos especificos con arreglo a las necesidades y problemas de Sa-
lud que existan en la zona donde se va a impartir la educacion?

Podran estos profesores mantener la conexidn necesaria entre la escuela
y el entorno, ya sea familiar, institucional, sanitario, etc.?

Y por 1ltimo y lo que es mds importante, ;No se encontrar el profesor
con una materia afiadida a las muchas que ya tiene que impartir y a la que
debera enfrentarse consciente de que no va a poder evaluar como debiera
por la falta de seguimiento, ya que cada alumno cambiari en las diferentes
etapas de profesor?; el hacer una evaluacion los consideramos imprescindi-
ble para ver si los objetivos que nos hemos marcado para la Educacion pa-
ra la Salud son pertinentes o hay que modificarlos y adaptarlos a los movi-
mientos y variantes sociales.

A continuacién expondremos los temas de un Programa de Educacién
para la Salud, puesto en marcha en Castilla y Ledn y promovido por la Junta
a modo experimental para evaluar en su primer ciclo en 3 afios y les pediria
una reflexion sobre si estamos o no preparados para la Educacion para la
Salud tomando como referencia estos nueve temas:

— Limpieza e higiene personal.

— Actividad y descanso.

— Crecimiento y desarrollo fisico.

— Alimentacién y nutricion.

— Prevencién y control de enfermedades.
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— Seguridad.
— Salud sexual.

— Salud y medio.
— Educacion sobre las drogas.

Para terminar afiadiremos que la presencia en la escuela de la Enferme-
ria, ya justificada, tendria ademads funciones afiadidas, tales como: infor-
mar ante algin brote epidémico a padres, alumnos y profesorado sobre las
medidas a tomar ante el caso concreto; hacer un seguimiento a los nifios
con una enfermedad larga e importante; atender las pequefias urgencias que
surjan en el recinto del colegio; dar unos primeros cuidados asi como acom-
pafiar al centro hospitalario a las grandes urgencias, si se producen; cola-
borar en los reconocimientos médicos escolares, etc.

Como conclusién, pensams que la Educacién para la Salud deberia en-
focarse de una forma mds concreta, que la debe impartir un profesional
dedicado a ella con preparacién especifica y credibilidad y que se debe ha-
cer programada, objetivada y evaluada, adaptindola constantemente a las
variantes sociales y sanitarias. E instamos a la Asociacion, si coincide con
nosotras, como representacion con autoridad a enviar alternativas a las ins-
tituciones responsables en materia de educacién.
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EL ESTRES EN LA MUJER

RESUMEN

Se describen los factores que peculiarizan el estrés en la mujer y se agru-
pan en torno a tres apartados que simbolizan los ejes del sistema de género
social que caracteriza «el rol femenino». Seguidamente, se busca profundi-
zar en el potencial desencadenante de ese estrés femenino y se relaciona con
la propia estructura humana de género. En otras palabras, es a partir de
la Division Sexual del Trabajo, y por este sistema social que la sociedad con-
figura y determina qué funciones y qué areas (publica o doméstica), corres-
ponderdn a varones y a hembras.

Resultado de ello, es una sociedad patriarcal, jerarquizada por el sexo
y asimétrica en poder. Para indicar en defensa de la mujer como persona,
ante una sociedad llamada «democratica», se proponen dos alternativas:

1) Luchar —aunque dificilmente— por su participacion e integracién
en las estructuras politicas o de poder.

2) Tomar medidas de autocuidado que le ensefien y preserven del in-
terminable estrés.

INTRODUCCION

La primera unanimidad entre las autoras de este trabajo, se ha dado en
la eleccion del tema. Pretendemos aprehendernos como norma prioritaria
las elaboraciones «practicas» y hemos optado por el estrés porque, de una
manera u otra, afecta a todas las personas del mundo occidental vigente.
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Adema4s, concretamos nuestro interés en el género femenino por consi-
derar que presenta en nosotras peculiaridades cualitativas ligadas a un con-
siderable incremento cuantitativo. Asi pues, las mujeres estamos expuestas
ante mas modalidades causantes de estrés (estresores), lo que se traduce en
mayor ntimero de situaciones bajo tensién emocional, en comparacion con
el género masculino en general.

En cualquier caso, por esta lamentable especie de relaciéon simbidtica
que se conforma entre la mujer y el estrés, hemos creido que era suficiente
excusa como para reflexionar en el tema y encauzarnos hacia medidas pa-
liativas y correctoras, «en tanto investigamos acerca de la formula magica
definitiva».

La comunicacién que presentamos, de forma global, pretende aportar
singularidades del estrés de la mujer, que nosotras relacionamos con los efec-
tos de un sistema de género social, que antagoniza roles de hombres y mu-
jeres, otorgando poder a unos, a costa del sometimiento de otras. Viendo
en este sistema patriarcal, la génesis de nuestra mayoria de tensiones, bus-
camos como reincidirle para combatirlas, amortiguando a la vez, sus per-
judiciales efectos con razonados recursos asertivos y de autocuidado.

ESTRES: GENERALIDADES

Unicamente, como medida de rigor, queremos apuntar aqui, algunas ge-
neralidades acerca del estrés, ya que es capitulo que extraspasaria nuestras
limitaciones de tiempo ahora. Por otra parte, le conocemos sobradamente
por sus efectos.

Fl estrés, psicoldgicamente, es un tipo universal de reacciones organicas
y procesos originados como respuesta no especifica a una demanda que a
nuestro organismo le resulta extraordinaria.

Acerca del estrés han existido multiples aportaciones y autores, pero por
su significada trascendencia, seleccionamos las siguientes:

1) Hans SELYE (1936): define un conjunto coordinado de reacciones
fisioldgicas, que él llamé Sindrome General de Adaptacion.

2) R.LAZARUS (1966): incluye en los anteriores estudios, la relacion
con los significados para el bienestar personal, es decir, relacion:
el estrés con los procesos cognitivos.

3) JW. MASON (1968): Relaciona la actividad hipotaldmica con la:
emociones, de cuya biologia el estrés ya no se ha desligado. Estable-
ce asi su Teoria Neuroendocrina.

Vemos pues, que la profundizacién acerca del estrés es relativamente re-
ciente, atribuible, tal vez, a la relacidn creciente de este padecimiento cor
la evolucién de la civilizacion.
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