
Diseñando el futuro profesional: la interrelación 
entre la enfermería comunitaria y especializada 

La falta de coordinación entre 
los profesionales de enferme­

ría comunitaria y especializada, es 
uno de los problemas más recono­
cido en el actual sistema sanitario. 

Así me ha parecido importante: 
,/ Analizar las repercusiones de 
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los cambios acontecidos en el sis­
tema sanitario y en la profesión 
enfermera. 

,/'Reflexionar sobre el desarro­
llo de la profesión enfermera en la 
sociedad. 

,/' Definir estrategias que favo­
rezcan la interrelación de las en­
fermeras comunitarias y las de 
especializada. 
Tanto en la Ley General de Sani­

dad como en la restante normati­
va que regula la organización y 
funcionamiento del sistema sani­
tario se establece la necesidad e 
importancia de coordinación en­
tre los dos niveles asistenciales. 

Prueba de ello es que algunos 
elementos que caracterizan la aten­
ción sanitaria, como son la aten­
ción integral (considerando al ser 
humano desde una perspectiva 
global, continuada y permanente, 
es decir a 10 largo de la vida de las 
personas y en los distintos ámbi­
tos) y la atención integrada (desa­
rrollando actividades de promo­
ción, prevención, tratamiento y 
reinserción social), necesitaban 
sustentarse, para poder desarro­
llarse, en la comunicación e 
interrelación entre ambos niveles. 

Pero a pesar de su reconocida 
necesidad, dicha interrelación, 

todavía no se ha conseguido, En­
tre otros muchos factores, pode­
mos citar como las variables que 
han contribuido a mantener esta 
fa} ta de coordinaci ón entre la aten­
ción primaria y la atención espe­
cializada las siguientes: 

a) Las características de nuestra 
sociedad. 

b) La desigualdad en el desarro­
llo de las profesiones que inter­
vienen en el sistema sanitario. 

c) Las dificultades en la organi­
zación de la atención sanitaria. 

d) La prevalencia de un modelo 
biologista orientado a la enferme­
dad. -Otro factor que incide 

en mantener dicha 
descoordinación, es la 
existencia de un gran 
desconocimiento de la 

actividad que se desarrolla 
en ambos niveles. -

Según Riera (1), otro factor que 
incide en mantener dicha desco­
ordinación, es la existencia de un 
gran desconocimiento de la acti­
vidad que se desarrolla en ambos 
niveles, por lo que han ido evolu­
cionando como parcelas ¡ndepen-
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Enfermería 

La publicación de este número de B & O, preccnde aportar algunas 
consideraciones nuevas en la valoración del papel de los profesio­

nales de cnfemcría desde una óptica ajena al sector profesional del 
mundo sanitario. En este sentido parece constatarse que existe una 
valoración diferente del rol de los enfermeros/as .. especialmente en el 
entorno hospitalario, entre los médicos y los usuarios de los servicios. 

Ciertamente si en la valoración de esws profesionales nos ceñimos a 
su faceta académica, encontramos una diferencia notable derivada de 
los respectivos estudios universitarios, circunstancia que tal vez 
condiciona a los demás profesionales de su propio entorno laboral. 
Otra cosa bien distinta es cuando la valoración se hace en base a la 
asistencia sanitaria o sociosanitaria por parte de los pacientes usuarios 
de los servicios de unos y otros profesionales, pues habitualmente ésws 
fundamentan su valoración en los aspecws humanos, psicológicos o 
asistenciales. En este caso, dando por supuesta la preceptiva titulación 
académica igual que se hace con los médicos, los enfermos centran su 
atención/ valoración en el trato personal, en la atención sanitaria 
continuada y en las relaciones humanas, hecho por el que valoran tan 
positivamente y agradecen el énfasis en el cuidar. 

Este hecho permite inferir la conveniencia de equilibrar unos y otros 
aspectos en las respectivas carreras universitarias (planes de estud ios), 
como se hace en Canadá, y así conseguir equiparar los niveles académicos 
de ambas profesiones, añadiendo y/o sustituyendo si es necesario, las 
materias que sean apropiadas en uno u otro caso, aún manteniendo la 
capacitación profesional diferenciada para alcanzar las funciones 
previstas en cada profesión a la vez que mejorándolas. 
Nose trata, pues, de reivindicar sólo un nivel académico superior sino, 

en todo caso, de adecuar los conocimientos de cada profesión a la 
demanda de los usuarios con el objetivo fundamental de mejorar la 
asistencia sanitaria de quienes lo necesiten. 

En este número y desde el punto de vista de sus contenidos, si bien las 
problemáticas planteadas en el ámbito de la profesión enfermera son 
muchas, hemos tenido que limitar las aportaciones a incluir por razones 
de espacio, seleccionando aquéllas que por su oportunidad, coyuntura 
y mútua complernentariedad más se ajustaban al conjunto de cuestiones 
que hoy se encuentran en la palestra: interrelación entre asistencia 
comunitaria y especializada, implantación del consentimiento 
informado, una reflexión filosófica sobre la esencial de lo que significa 
cuidar. 

Bioetica & Debat quiere mantener un compromiso de presencia del 
mundo de la enfermería, publicando otros trabajos y aportaciones que 
desde este ámbico aborden cuestiones de interés, enriqueciendo así de 
forma continua el diálogo bioético. 
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(viene de pág. 1) 
dientes, con fines y objetivos 
diferentes. 

Accualmente la existencia de co­
ordinación entre ambos niveles se 
establece en el área médica. En ella 
se han establecido, aunquede for­
ma insuficiente, circuitos que per-. . 
mlten mantener una Interre-
lación. Ejemplos de ello son las 
interconsultas, las pruebas diag­
nósticas, los informes de alta ,etc. 

Aunque si bien es cierto que des­
dee! campo enfermero también se 
han desarrollado algunos circui­
tOS de coordinación entre ambos 
niveles, como son la notificación 
de los partos por parte del hospi­
tal a las enfermeras de atención 
primaria y algún que otro intento 
de elaborar informes de alta de 
cuidados enfermeros, no se han 
podido institucionalizar de for­
ma generalizada. 

Las profesiones están inmersas y 
en constante interacción en un 
medio social, medio que las hace 
evolucionar, transformarse y 
adaptarse ante los nuevos retos. 

La profesión enfermera desarro­
lla su servicio, de forma casi ex­
clusiva, en la empresa denomina­
da sistema sanitario. Así, dicha 
empresa, si quiere responder a las 
demandas de la sociedad, debe: 
,¡ Definir la cartera de servicios 

que ofrece. 
,¡ ldentificar a los usuarios de sus 

servicios, es decir a sus clientes. 
,¡ Definir el perfil de sus profe­

sionales. 
,¡ Diseñar los canales de comu­

nicación. 

Lo cortera de 
servicios enfermeros 

La cartera de servicios enferme­
ros debe comprender la descrip-

OClllbre 1998 

ción de todos y cada uno de los 
procesos, que conllevan acciones 
enfermeras necesarias, para mejo­
rar la respuesta del individuo y 
familia, ame las diversas situacio­
nes de salud y enfermedad. 

En la cartera de servicios enfer­
meros es importante que se des­
criban todos los cuidados que 
prestamos al individuo, familia y 
comunidad. Por ello, deben ela­
borarse a partir de los diagnósti­
cos enfermeros en base a un mo­
deloconceptual y de los problemas 
interdisciplinares, que pueden 
presentarse. Es decir deben defi­
nir todos los cuidados enferme­
ros adecuados para la solución de 
dichos diagnósticos y la monito­
rización de actividados en la cola­
boración de los problemas inter­
disciplinares. -Dentro de la empresa 

sanitarza, lo!) cuidados 
enfermeros son 1m st'r-.. núo 

profesional mas que 
c0111riblt)'l> a la mejora 

de la sallld y la calidad de 
vida de la población. -

Sin duda alguna, los cuidados 
enfermeros son una parte esencial 
en e! proceso de salud de la pobla­
ción y por tanto un elemento fun­
damental e indispensable en la 
atención sanitaria. Dentro de la 
empresa sanitaria, los cuidados 
enfermeros son un servicio profe­
sional más que contribuye a la 
mejora de la salud y de la calidad 
de vida de la población. 

Sin embargo y a pesar de su de­
mostrada importancia las enfer­
meras todavía tenemos cierta di­
ficultad para definir y explicar 
nuestro servicio. 

Entre los factores que creo obs­
taculizan la definición de! servi-

1'1 

eio enfermero quiero citar los que 
considero fundamentales: en pri ­
mer lugar la dificultad en unificar 
criterios para definir los cuidados 
y, en segundo lugar, las insufi­
ciencias encontradas en los siste­
mas de registros para recoger la 
totalidad y globalidad de los cui­
dados enfermeros. 

Actualmente e! énfasis del siste­
ma sanitario está en conseguir el 
máximo aprovechamiento de los 
recursos y el reto para las enfer­
meras es demostrar e! beneficio de 
nuestros cuidados, para que no se 
siga cuestionando la rentabilidad 
del número de enfermeras exis­
tente. 

Estrategias como la participación 
de las enfermeras en la toma de 
decisiones, el reconocimiento por 
parte de todas las enfermeras/os 
de los cuidados como e! servicio 
enfermero y de su importancia en 
la mejora de la salud, y la unifica­
ción de criterios para brindar unos 
cuidados de calidad, ayudarán, sin 
duda, a mejorar la oferta de servi­
cios enfermeros. 
Que duda cabe que la orienta­

ción, que nosotras como profe­
sionales,le demos a nuestros cui­
dados generará unas expectativas 
a la población y por tanto un in­
cremento de su demanda. 

Los clientes 

Identificar y comprender las ca­
racterísticas de los usuarios de los 
servicios enfermeros, es indispen­
sable para poder ofrecer un servi­
cio que responda a sus expectati­
vas y necesidades. 

Actualmente, el nivel de forma­
ción de la sociedad va conducien­
do a que el usuario de los servi­
cios de salud, al tener mayor 
formación, sea más crítico y 
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exigente, no conformándose con 
respuestas técnicas e incompren­
sibles y demandando, no sólo un 
servicio eficiente, sino también la 
participación y decisión en todo 
su proceso. 

Por ello, la relación que debe de 
establecerse entre profesional y 
usuario debe realizarse fuera de 
actitudes paternaljstas. Actitudes 
que lo que conllevan es que el 
pacieme mamenga una actitud pa­
siva frente a su proceso de salud, 
dejando en manos de los profesio­
nales todas las decisiones relacio­
nadas con su enfermedad. 

En muchos casos este tipo de 
relaciones han llevado a conside­
rar el órgano enfermo, o la enfer­
medad, como el centro y objeto 
de estudjo y tratamiento. Utili­
zando las palabras de Fran~ojse 

Colliere (2) (tIa persona desapare­
ce ante la enfermedad de la que es 
portadora». -Actitudes que lo que 

conllevan es que el 
paciente mantenga 

una actitud pasiva frente a 
su proceso de salud, 

dejando en manos de los 
profesionales todas las 
decisiones relacionadas 

con su enfermedad. -
Es en este tipo de relaciones en 

las que se pierde la verdadera con­
cepción de cuidar. Actualmente 
muchos usuarios desean ser agen­
tes de su propia salud, por ello 
buscan en los profesionales de 
enfermería complicidad y ayuda 
durame su proceso de vida. 

Así, es necesario que la relación 
emre profesional yusuario se sus­
tente sobre valores como: el res­
peto, la información, la libertad 
y la participación. 
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Los profesionales 

Todos estos cambios aconteci­
dos en la empresa, conllevan tam­
bién cambios en la manera de sery 
hacer enfermería. 

Sería impensable, que los mis­
mos profesionales no quisieran 
que nada o casi nada cambiara, en 
el ejercicio de la profesión «se se­
guiría desarrollando, igual que en 
el siglo pasado ... 
Sin lugar a dudas, ello implicaría 

frenar la necesaria evolución pro­
fesional, manteniendo el recuer­
do de que el pasado fue mejor. En 
ello, se reflejarían sentimientos de 
miedo e incertidumbre ante las 
nuevas responsabilidades profe­
sionales. 

La profesora Adela Cortina en 
uno de sus artículos sobre la ética 
de las profesiones, especifica que 
en la actualidad las profesiones 
deben introducir en la vida co­
rriente la aspiración a la excelen­
cia. Así, defiende que: oc Un profe­
sional excelente es aquel que 
compite consigo mismo para ofre­
cer un buen producto profesional, 
es decir aquel que no se conforma 
con la mediocridad de quién úni­
camente aspira a eludir acusacio­
nes legales de negligencia» (3). 

Quiero recordar una frase de 
Thomas HuxJey, en la que dice 
.. El peldaño de una escalera no 
está hecho para descansar sobre él, 
sino para sostener el pie el tiempo 
suficiente, para que se pueda po­
ner el otro un poco más alto». 

Creo firmemente, que todas no-
sotras queremos seguir subiendo 
los peldaños hacia la profesio­
nalización, buscando la excelen­
cia en nuestro ejercicio profesio­
nal. 
Por ello, el profesional de enfer­

mería del siglo XXI, deberá desa-

~I 

rrollar un servicio enfermero que 
favorezca la interrelación entre 
ambos njveles asistenciales y res­
ponder eficientemente a la deman­
da de cuidados enfermeros que 
plantee la sociedad. -

<'1 El peldaño de una escalera 
no está hecho para 
descansar sobre él, 

sino para sostener el pie 
el tiempo suficiente, para que 

se pueda poner el otro 
un poco más alto». -

Así deberá ser: 
./ En primer lugar una enferme­

ra con capacidad para tomardeci­
siones en el nivel primario y en el 
especializado y prestar cuidados 
integrales, integrados y continuos 
a individuos y familias. Cuidados 
que ayuden a conseguir el máxi­
mo grado de independencia, y se 
negocien y planifiquen conjunta­
mente con el paciente, familia o 
cuidadores. A su vez, deberá ser 
una enfermera, que asuma la for­
mación y la investigación como 
los instrumentos imprescindibles 
que le permitan adaptarse positi­
vamente a los avances sociales, 
tecnológicos y cientificos que se 
produzcan y que administre y 
gestione el servicio profesional que 
prestamos a la sociedad. 
./ En segundo lugar en la bús­

queda de la excelencia profesio­
nal, los enfermeros deberán tra­
bajar conforme a un método de 
trabajo riguroso y científico, se­
gún un modelo de cuidados,que 
permita la unificación del lengua­
je a través de los diagnósticos 
enfermeros, pues son los instru­
mentos que definen aquellas ca­
racterísticas específicas y únicas 
de la profesión enfermera, y me­
diante la unificación de los crite-
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rios de actuación, mediante los 
planes de cuidados. 
,/ Por último el profesional de 

enfermería del siglo XXI deberá 
por un lado asumir principios y 

valores como la solidaridad, la no 
discriminación de las personas, el 
respeto a la libre decisión de los 
clientes y a su derecho a la infor­
mación,Y por otro lado, respetar 
la pluralidad cultural. 

Canales de comunicación 

Un elemento indispensable que 
las empresas deben establecer si 
quieren que dicha empresa em­
piece a funcionar, es defmir o esta­
blecer los canales de comunicación. 

En primer lugar quiero especifi-
car que esta empresa denominada 
sistema sanitario tiene dos sucur­
sales: una denominada atcnción 
especializada y otro denominada 
atención primaria. -Lógicamente si las dos 

sucursales son parte de la 
misma empresa, es 16gico que 
tengan relación y que estén 

coordinadas, ya que su 
produao es el mismo. -

Lógicamente si las dos sucursa­
les son parte de la misma empresa, 
es lógico que tengan relación y 
que estén coordinadas, ya que su 
producto es el mismo. 

Esto que es tan lógico en el mun­
do empresarial, no se cumple en el 
sistema sanitario. En el sistema 
sanitario existe un barranco que 
las separa. Podría parecer que el 
sistema sanitario se hubiese olvi­
dado de la construcción del puen­
te que las una y los profesionales 
que han querido superarlo, han 
tenido que hacerlo casi como 
·'ndianaJones"". Lógicamente en 
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todas las empresas en las que se 
ofrece un producw común, en el 
que el comprador circula por am­
bas sucursales, necesitan sistemas 
de comunicación, si se pretende 
una gestión eficaz y un servicio 
excelente. 

Por ello, es necesario la cons­
trucción de un puente que las 
una y es aquí, en esta construc­
ción, donde estamos todos impli­
cados, ya que no debemos ni po­
demos esperar a que nos lo 
construyan. Debemos participar 
en la definición y elaboración de 
estos canales, explicando la im­
portancia y necesidad de los cui­
dados enfermeros y buscando la 
excelencia de nuestro servicio. -Debemos partlopar en la 

definición y elaboración de 
estos canales, explicando 

la importancia y necesidad 
de los cuidados enfermeros. -

Actualmente la búsqueda de la 
mejora de la calidad en el sistema 
sanitario hace que sea necesaria la 
coordinación entre los niveles 
asistenciales ya que esta es la ma­
nera de poder responder adecua­
damente a las necesidades de sa­
lud de la población y conseguir 
una adecuada utilización de los 
recursos tanto humanos como 
materiales. 

Parella, quiero plantearestrate­
gias y actividades que puedan con­
tribuir a desarrollar dicha comu­
nicación, facilitando con ello la 
interrelación y la coordinación: 

1.- Profundizar y desarrollar 
el conocimiento enfermero. 

Sin duda alguna, conseguiremos 
desarrollar la ciencia enfermera, 
mediante un instrumento: la for-

" 

mación. La formación y especial­
mente la formación contínuadebe 
responder y adaptarse a los cam­
bios y necesidades de la pobla­
ción. -La formadón y especialmente 

la formación continua 
debe responder y adaptarse 

a los cambios y 
necesidades de la población. -
Así una parte importante de la 

misma, debe de orientarse a clari­
ficar la aportación específica en­
fermera, y a facilitar los instru-. . 
mentas necesanos que permitan a 
los enfermeros I"esponder a las 
nuevas necesidades de salud y con 
ello, a la responsabilidad profe­
sional que se nos ha dado. 

La formación de los profesiona­
les, al no ser homogénea, ha fo­
memada en muchos casos la es­
pecialización de profesionales con 
papeles ambiguos, que para nada 
correspondían a las necesidades 
reales de la población ni respon­
dían a los objetivos de la profe­
sión. 

Las enfermeras somos un grupo 
profesional más, dentro de los 
equipos multidisciplinares, que 
contribuimos a la mejora de la 
salud, por eIJo debemos formar­
nos, a lo largo del ejercicio profe­
sional, para poder mejorar y de­
mostrar nuestra competencia y 
excelencia profesional. Con ello 
podremos comprender y explicar 
la utilidad e importancia de los 
cuidados, [amo en el ámbito hos­
pitalario como en el comunitario, 
disminuyendo la gran brechaexis­
tente entre la teoría y la práctica 
enfermera, manteniendo así un 
ejercicio profesional crítico, in­
novador y transformador. 

Así, propongo realizar activida-
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des, como cursos y sesiones con­
juntas sobre temas profesionales 
que permitan la profundización 
de las teorías y metodología en­
fermera; el conocimiento de la ac­
tividad que se realiza en ambos 
niveles asistenciales; el análisis de 
los cuidados enfermeros que 
permita mejorar su calidad; la rea­
lización conjunta, entre las enfer­
meras de ambos niveles, de sesio­
nes de cuidados en pacientes que 
no consigan obtener un nivel de 
independencia ante su proceso de 
salud y requieren frecuentes in­
gresos hospitalarios. 

Sin duda,la formación favorece­
rá un aprendizaje evolutivo hacia 
un ejercicio profesional que será 
la base del puente hacia la inter­
relación, y coordinación emre 
ambos niveles asistenciales. 

2.-La aportación en fcrmera, en 
el trabajo interdisciplina r. 

La salud al ser una experiencia 
multifactorial, requiere de distin­
toS profesionales para poder cui­
darla en su globalidad, exigiendo 
su interrelación y colaboración. 

Así la colaboración e interre-
lación emre niveles, debe basarse 
en intercambios bidireccionales 
por lo que es necesario conocer 
ampliamente las distimas activi­
dades que realizan los distimos 
profesionales en ambos niveles de 
atención. 

Además, para poder colaborar 
es necesario que dicha colabora­
ción se apoye en la equidad, reco­
nozca la igualdad y acepte la dife­
rencia de cada profesión. 

Por ello, entre las distintas pro­
fesiones, es necesario definir lo 
especiífico de cada discip l ina, pero 
también lo es saber reconocer zo­
nas de solapamiento entre las dis-
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tintas profesiones. 
Pero para ello es necesario tener 

una concepción clara de la disci­
plina enfermera, que nos permita 
mantener un discurso enfermero 
unificado, discurso que, según R. 
Ma. Alberdi r4 engloba y define 
las áreas de responsabilidad de la 
profesión, identificándola y dife­
renciándola de las demás profe­
SIones. -Es nece5.1rlO tener 

una concepclón clara de 
la dISciplina enfermera, que 

nos permita U1dntener un 
discurso enfermero tmiftcado 

que, englobe y defind las 
áreas de responsabilidad de 

la profesión, identificándola JI 
dlfercncidndo/d de [as 

demás profesiones. -
Ésta será, sin duda, la vía que 

permitirá la interdisciplinariedad 
en la atención de la salud de la 
sociedad y la posibilidad de que la 
profesión enfermera tenga un im­
pacto real en los planes sociales y 
políticos. Así propongo, también, 
la realización de sesiones multi­
disciplinares, en las que se discuta 
el diagnóstico, el tratamiento y 
los cuidados enfermeros peninen­
tes. Por otro lado, mantener tam­
bién una interrelación con los 
equipos de apoyo, ya sea con las 
unidades de cuidados paliativos, 
unidades de salud mental, etc. 

3.- Afianzar la continu idad de 
Jos cuidados enfermeros . 

Si queremos conseguir una aten­
ción global, continuada y perma­
nente, deberemos dejar conStan­
cia escrita de la totalidad de los 
cuidados enfermeros. Por ello, el 
informe de aha del hospital debe-

ría ser un informe de alta aSIs­
tencial, en el que constara el infor­
me de alta médica, y el informe de 
enfermería o de cuidados enfer­
meros. 
Al facilitar dicha información al 

paciente y familia seconsiguedis­
minuir su ansiedad y preocupa­
ción de tener que enfrentarse y 
responsabilizarse a una nueva si­
tuación, como es volver a su ho­
gar. 

Dicho cambio genera temor, al 
perder la seguridad que el propio 
sistema hospitalario ofrece ante 
cualquier complicación o duda 
que les surja. Por otro lado, esta 
nueva responsabilidad, les genera 
desconfianza, al dudarde su capa­
cidad para realizar los cuidados 
que en el hospital realizaban las 
enfermeras. 

Por ello es necesario que la en­
fermera comunitaria tenga el in­
forme al alta, para poder iniciar el 
seguimiento ya sea en el domicilio 
o en la consulta del centro de sa­
lud. Con ello conseguimos ayu­
dar al paciente y a la familia en 
aquellas dificultades que tengan 
para conseguir la independencia 
de su problema de salud. -Al ¡;,ci/itdr dicba mfOrmtlCión 

al pacicme y familla. 
se consigue dismmuir su 
anúeddd y preocupación 

de U'ner que enfrentarse y 
responsabilizarse a una 

mll'va situaczón, como es 
volver a su hogar. -

Por otro lado debemos elaborar 
también un informe de enferme­
ría al ingreso, que incluya la infor­
mación que la enfermera comuni­
taria tenga de este paciente, como 
sus hábitos de vida. el cumpli­
miento del tratamiento, la respon-
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sabilidad y aceptación de su pro­
blema de salud, los conocimien­
tos sobre su enfermedad,la situa­
ción familiar, etc. 

Dicha información permitirá pla­
nificar unos cuidados enfermeros 
adaptados a la situación del pa­
ciente y familia, así como, dismi­
nuir la sensación de corte con su 
vida durante su ingreso hospita­
lario. Creo firmemente que si las 
enfermeras y enfermeros desarro­
llamos estas estrategias, consegui­
remos avanzar en este cammo que 
permita mantener, la coordina­
ción entre los dos niveles asis­
tenciales. 
Quiero recordar las palabras que 

en 1985 dijo el Dr. Mahler, en las 
que identificó a las enfermeras 
como «líderes y motor de la refor­
ma sanitaria~ (5). 

Actualmente se sigue confiando 
en la profesión enfermera, por ello, 
quiero citar también las palabras 
de Hirosi Nakajima (6), director 
general de la OMS, quién en la 
asamblea celebrada en 1996, puso 
de manifiesto la necesidad de for­
talecer el trabajo enfermero, con 
más medios y más formación, re­
saltando la importancia de aumen­
tar su representación y participa­
ción en todos los niveles de la 
planificación y toma de decisio­
nes. 

Pero para que todo esto sea posi­
ble, es necesario, que nosotras 
pensemos lo mismo de nuestra 
profesión. Es necesario que apren­
damos a mirarnos de frente, reco­
nociendo esta parte de nosotros 
en la que nos faltaba el lenguaje y 
una unidad de criterios, como una 
época, ya pasada. 

Es necesario que con suavidad 
cerremos la puerta de nuestro pa­
sado. Esta forma de mirarnos, sin 
duda alguna, nos permitirá abrir 
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las puertas del futuro y nos ayu­
dará a desarrollarnos profesio­
nalmente, es decir a conseguir la 
madurez profesional que nos in­
troducirá en una vida profesional 
distinta. -Es necesario que con 

suavidad cerremos la 
puerta de nuestro pasado ... 

nos permairá abrir las puertas 
del futuro y nos ayudará 

a desarrollarnos 
profesionalmente. -

Lo que equivale a subir por la 
escalera de la profesionalización 
y situarnos en un escalón más alto. 
De esta forma podremos no sólo 

diseñar nuestro futuro profesio-
nal, sino ejercer la profesión si­
guiendo aquellos principios y ca­
racterísticas que nos definen y 
permiten, a los otros, nombrar­
nos y reconocernos. 
Sin duda, esta nueva manera de 

desarrollarnos profesionalmente 
en cualquier ámbito y en cual­
quier situación, permitirá: 
.. Mantener una continuidad en 

los cuidados entre la enfermera 
comunitaria y lade atención espe­
cializada. 

.... Brindarygarancizarunos cui­
dados eficaces y eficientes que 
respondan a las necesidades de la 
población. 
... Favorecer que la profesión 

enfermera, ocupe el lugar que le 
corresponde en la sociedad. 
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El arte de cuidar. 
Consideraciones antropológicas 

Cuidar y curar 

Desde sus orígenes históricos en 
la Grecia hipocrática hasta su des­
pliegue contemporáneo en las 
grandes ciudades sanitarias, el arte 
de curar ha constituido la esencia 
y el hecho diferencial y específico 
de la medicina dentro del conjun­
to de las ciencias de la salud. La 
articulación teórico-práctica del 
arte de curar ha experimentado 
transformaciones muy notorias, 
fruto de muchos factores, tanto 
de orden cultural, como econó­
mico, como social o religioso. Pero 
en cualquier caso la reflexión alre­
dedor del sentido y de la excelen­
cia de la terapéutica es una de las 
líneas de fondo de la antropología 
médica tanto en el presente como 
en el pasado. La obra de Hipó­
erates, de Galeno y. posterior­
mente, de Paracels y de Arnau de 
Vilanova son ejemplos suficiente­
mente elocuentes. En cada época 
esta reflexión sobre el arte de cu­
rar, se ha desarrollado en el marco 
de una cultura y de una simbología 
propia. En nuestro país, porejem­
plo, la antropología del arte tera­
péutico ha recibido, en la época 
contemporánea, un impulso a 
partir de la obra de Pedro Laín 
Entralgo I . 

Por otra parte, el ejercicio de 
cuidar constituye el rasgo funda­
mental del ámbito de enfermería, 
no sólo por su génesis histórica 
sino también en la enfermería con­
temporánea tal y como han mani­
festado los más grandes represen­
tantes de este ámbito de la salud 

1 . No obstante, la reflexión an-

octubre 1998 

tropológica alrededor del arte de 
cuidar, porque cuidar es funda­
mentalmente un arte, no se ha 
desarrollado en el mismo grado ni 
con la misma intensidad intelec­
tual que la reflexión alrededor del 
arte terapéutico, aunque el ejerci­
cio de cuidar presenta unas difi­
cultades y unas especificidades que 
exigen un análisis teórico de la 
cuestión en diversas direcciones. -'-a njlexlÓn dm ropológm.J 

alrededor d"'.lrtl' de cuid,tr 
no se ba dl's¡lrroll.tdo 

en el múmo graJo ni con !., 
misma inlensid.ld mtcll'Ctual 

que 1.1 rej1exlón alr{'dl'dor 
del al rl' ( lélllÍCO. -

Este olvido en el orden antro­
pológico es especialmente grave, 
ya que el arte de cuidar no es una 
acción unilateral, sino una acción 
poliédrica, es decir, presupone 
diferentes planos y consecuente­
mente la excelencia en el cuidar 
pide una adecuada integración 
de elementos técnicos y teóricos 
y, simultáneamente una gran 
dosis de sensibilidad ética y es­
tética. 

Cambio de paradigma 

En un contexto como el nuestro 
caracterizado por una transfor­
mación paradigmática de las cien­
cias de la salud, especialmente de 
la medicina y de la enfermería, 
resulta extraordinariamente ur­
gente reflexionar sobre la especi­
ficidad de cada una de estas disci-
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plinas en el conjunto del ámbito 
sanitario y esto obliga a cada una 
de ellas a encontrar los elementos 
esenciales que las definen, con el 
fin de evitar colonialismos disci­
plinares y dependencias y vasa­
llajes entre unos profesionales y 
otros. La adecuada articulación 
de la interdisciplinariedad exige 
una definición previa de cada una 
de las disciplinas con el fin de 
precisar los campos de actuación 
y los espacios de complemen­
tariedad. La autonomía discipli­
nar no significa independencia, 
significa el reconocimiento de una 
especificidad en un cojunto inte­
grado y heterogéneo. En el para­
digma de la interdisciplinariedad 
o transdisciplinariedad, cada dis­
ciplina o saber tiene que hacer un 
esfuerzo encomiable para reen­
contrar su lugar, su ubicación a 
fin de evitar faltas y refriegas 
compctenciales. En la polifonía 
inrerdisciplinar, cada disciplina 
tiene que encontrar su voz para 
que el resultado de las interac­
ciones mútuas sea una armonia. -F " (,SIL' marco de 

trdnsformadón y de 
rrubzcaoón disáplzn.tr. 
la t'nf('rmeH~l tiene qlt(' 

pn'OSd' 1dl'cu.,d.lmr:llle su 
apurtaclOn escnoal )' 

definÍ/oHa en el ámbito 
di li \ ,lud. -

En este marco de transforma­
ción y de reubicación disciplinar, 
la enfermería tiene que precisar 
adecuadamente su aportación 
esencial y definitoria en el ámbito 
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de la salud y debe desarrollarla no 
sólo en el marco de la praxis coti­
diana, sino también en el ámbito 
teórico-reflexivo. Desdeeste pun­
to de vista, el ejercicio de cuidar 
ha focalizado la atención de dife­
rentes especialistas en este campo, 
poniendo de manifiesto la tras­
cendencia del saber antropológico 
en la teorización del cuidar (.ll. Al 
fin y al cabo, el ejercicio del cuidar 
tiene un destinatario evidente que 
es la persona del paciente y esto 
significa que el conocimiento pro­
fundizado de lo que es la persona 
y de sus múltiples dimensiones y 
facetas es central para una buena 
praxis del cuidar. El arte de cuidar 
solicita una sólida formación 
antropológica porque cuidar a un 
ser humano exige un conocimien­
to adecuado de la riqueza de la 
persona humana. 
Sin pretensiones de exhaustivi­

dad, tratamos de ver aquí, qué 
aportaciones de tipo general pue­
de hacer la Antropología Filosó­
fica, es decir,la reflexión crítica y 
racional sobre la condición hu­
mana, en el arte de cuidar, enten­
diendo que la excelencia del cui­
dar presupone muchos otros 
elementos, de orden técnico, de 
orden psicológico, de orden co­
municativo y espiritual (4). 

Perspectiva antropológica 

De entrada, cabe considerar que 
el arte de cuidar exige una creativa 
integración de teoría y de praxis. 
La teorización aislada es pobre 
pero la praxis sin una debida arti­
culación imclectualllega a ser una 
acción sin fundamento. Precisa­
mente por esto, es necesario abas­
tecer la praxis del cuidar con una 
sólida y rica base antropológica y 
ética a fin de evitar el activismo 
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irreflexivo. 
Desde la Antropología Filosófi­

ca se concibe la persona humana 
como una estructura pluridi­
mensional porque es un nudo de 
muchas dimensiones (exterior, 
interior, ética, histórica, estética, 
religiosa y lúdica), como una es­
tructura plurirelacional porque el 
ser humano establece relación con 
diferentes entidades del universo 
(el tú, la naturaleza, la técnica, el 
Misterio), como una estructura 
polifacética porque el ser humano 
es capaz de diferentes acciones 
(contemplación, praxis y produc­
ción) y como una estructura 
políglota, porque el ser humano es 
capaz de expresarse en diferentes 
lenguajes (lenguaje verbal, no ver­
bal, poético, científico ... ). Desde 
esta concepción antropológica, en 
la acción de cuidar es completa­
mente necesario considerar el des­
tinatario de una manera global. 

-Cuidar dlU/a pasona es 
acompmiarltl a "-'IVlr su 

proceso de reestructuración, 
es deCIr, di' restableCimiento. 

En este proceso de 
ac:ompañ,wúento, el centro 

de aCCión es ... 
la persona del paúentt.·. -

Cuidar a un persona es velar por 
su desarrollo integral, es acompa­
ñarla desde diferentes perspecti­
vas y niveles en su reestructura­
ción global. La enfermedad, 
antropológicamente, es una deses­
tructuración del ser humano que 
tiene efectos no sólo en el orden 
somático-biológico, sino en el 
orden interior, relacional, por tan­
to, psicológico y social {5; . Cuidar 
a una persona es acompañarla a 
vivir su proceso de reestructura­
ción, es decir, de restablecimien-

too En este proceso de acompaña­
miento, el centro de acción és el 
destinatario, es decir, la persona 
del paciente. Esto significa que 
acompañar a alguien es caminar a 
su lado, siguiendo su paso y res­
petando su ritmo. 
Sólo es posible cuidar a un ser 

humano si cumple el imperativo 
de la sincronía, es decir ,la compli­
cidad rítmica. -Dado que la persona 

es un $C1" único )' smgulm', 
el ejerocÍo de mida,. 

no puede desdrTolldne 
tndSlvament(' o en serie, SUlO 

que pide una a!erlClÓn 
soliClú d la /1lt/¡vidualulad 

de cad¡1 suJeto. -
Por otra parte, el ejercicio de 

cuidar no es esencialmente igual 
en una cultura u otra, sino que 
exige una debida atención en el 
universo simbólico de la persona 
objeto de los cuidados. La aporta­
ción de la antropología cultural 
en este campo es fundamental ya 
que los gestos, las palabras y los 
ritos por expresar cuidado solíci­
to hacia aJguien varian según cul­
turas y contextos. El estudio y la 
profundización de la gestualidad 
y los símbolos culturales consti­
tuye un factor clave en la profun­
dización intelectual del cuidar. 

Desde una perspectiva antro-
pológica, la enfermedad altera to­
das las dimensiones, relaciones y 
actividades de la persona. En el 
ejercicio del cuidar es fundamen­
tal velar por cada uno de estos 
aspectos alterados. Cuidar a una 
persona es, en este sentido, velar 
por su dimensión somática, pero 
también relacional y también in­
terior, sea en el orden psicológico, 
sea en el orden espiritual. Dado 
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que la persona es un ser único y 
singular, el ejercicio de cuidar no 
puede desarrollarse masivamente 
o en serie, sino que pide una aten­
ción solícita a la individualidad de 
cada sujeto. Asimismo, para al­
canzar una excelencia en el cuidar 
es necesanounconOClffilenropro­
fundo de la persona destinataria, 
especialmente de su biografía y 
circunstancias. El conocimiento 
narrativo de su vida y de su regis­
tro lingüístico es esencial para un 
buen acompañamiento. 

Perspectiva ética 

La actitud de proximidad es fun­
damental desde una perspectiva 
ética. Se impone aquí la distinción 
entre contigüidad y proximidad 
(6). La contigüidad espacio-tem­
poral es cond.ición necesaria en la 
acción de cuidar, pero no sufi­
ciente, porque pide una atención 
solícita hacia el otro, una atención 
al rostro del otro y esto es, preci­
samente, la proximidad. Desde 
esta perspectiva, el desarrollo ade­
cuado de la acción de cuidar re­
quiere también una reflexión ética 
ya que el cuidar siempre es una 
relación interpersonaJ y en el mar­
co de esta relación hay unos 
parámetros y unos valores que es 
absolutamente necesario contem­
plar para una buena cu lminación 
del cuidar. 

Desde esta perspectiva ética, el 
cuidar requiere un respeto subli­
me a la libertad del otro. No se 
puede confundir la acción de cui­
dar con formas paternalistas de 
asistencia donde la persona del 
enfermo es tratada de una manera 
infantil. Cuidar a una persona que 
sufre una desestructuración glo­
bal de su ser, es velar por el desa­
rrollo de su libertad responsable, 
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es tratar de ayudarla a vivir dentro 
de los límites de su vulnerabilidad 
la libertad propia y definitoria del 
ser humano. La delimitación de la 
libertad ajena es una cuestión com­
pleja que pide un esmerado cono­
cimiento de la persona en cues­
tión y no sólo puntual sino 
continuado. 

Desde una perspectiva ética, la 
acción de cuidar exige el desarro­
llo de algunas virtudes fundamen­
tales, especialmente la virtud de la 
justicia ya que el cuidar no puede 
sufrir discriminaciones, la virtud 
de la esperanza, porque la con­
fianza en el bien del futuro es 
fundamental en el proceso de 
restructuración global de una per­
sona, y de la paciencia, ya que en 
el trato interpersonal, la capaci­
dad de aceptar al otro con sus 
límites es básica para el buen ejer­
cicio del cuidar (7 . 

Las instituciones 

Una última consideración, el 
ejercicio del cuidar se desarrolla 
en la interpersonalidad, pero, ge­
neralmente, en el seno de las insti­
tuciones. Las instituciones tienen 
su propia identidad y su propia 
lógica y esto significa que la exce­
lencia en el cuidar depende tam­
bién, aunque no únicamente, de la 
lógica organizativa y de la sensi­
bilidad de una institución hacia 
las personas que atiende. Investi­
gar la pirámide axiológica de una 
institución yellugarqueocupaen 
esta pirámide de valores la perso­
na humana es principal para de­
tectar la calidad del cuidar y tam­
bién del curar. Esto significa que 
la acción del profesional es básica, 
peró en corresponsabilidad con la 
institución. En el arte de cuidar, el 
marco contextual, es decir ,los ele-
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mentos no humanos, como el es­
pacio y el entorno, son funda­
mentales para coger debidamente 
a la persona, así como la impor­
tancia que la propia institución y 
las otras instiruciones no centradas 
en el arte de cuidar propiamente le 
otorguen. Pues no debemos olvi­
dar que estamos excesivamente 
centrados en la enfermedad, dado 
el modelo biomédico que impera 
en nuestro entorno y cultura sani­
taria. Debemos esforzarnos yasu­
mir el reto que supone variar el 
eje, pasando de centrarnos única­
mente en la patología para cen­
trarnos en el ser humano. 
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El consentimiento informado: 
una visión enfermera 

E l consentimiento informado 
ha sido ampüameme definido 

yexpucsto por autores individua­
les (1) así como se encuentra plas­
mado en diversidad de documen­
tos de instituciones sanitarias en 
forma de guías/formaros (2) para 
su desarrollo en cada cemro pani­
cular. 

Múltiples profesionales sanita­
rios, médicos y enfermeras sobre 
todo, están actualmemetrabajando 
su puesta en marcha en la práctica 
clínica. Basta repasar ladocumcn­
ración y actas de los congresos, 
sesiones o jornadas de los últimos 
años, tanto de enfermería como 
de medicina, para constatar el in­
cremento de aportaciones que en 
este sentido se realizan. Gran par­
te del contenido de los Comités 
de ~tica. tanto los de Ensayos 
Clínicos como los de Ética Asis~ 
tencial, hace referencia a la conso~ 
lidación del consentimiento del 
enfermo en la práctica clínica dia~ 
ria, tanto en situaciones cotidia~ 
nas como en las de conflicto. El 
consentlfiuento ya no es un con­
cepto nuevo, sino más bien un 
concepto en discusión, análisis y 
en proceso de implementación. -Frecuentemente el 

comenllmzento es 'UlSto 
como una responsabilidad 

del médico, siendo la 
enfermera una posible 

colaboradora en su 
obtención. -

Lo que a mi entender ha sido más 
escaso en nuestro país es el análi­
sis y discusión de la responsabili­
dad concretade la enfermera, y la 
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aportación que hace la enfermería 
como disciplina y cuerpo de co­
nocimientos al respecto. 

Frecuentemente el consenti-. . 
miento es VistO como una respon-
sabilidad del médico, siendo la 
enfermera una posible colabora­
dora en su obtención, con una 
responsabilidad que no va mucho 
mas aJláde la ayuda en la determi­
nación del nivel de competencia 
del enfermo y la obtención de la 
firma del documento. A mi en­
tender, esta es una visión dema­
siado parcelada y restrictiva, la 
enfermera por su continuidad en 
la atención y por su especificidad 
profesional en el cuidado de las 
necesidades de salud de las perso­
nas, puede y debe desarrollar un 
rol mucho más activo. -El consentl1nlcnto es un 

instrumento que puede ser, 
en gran parte, pieza e/ave 

para el proceso de 
human;zación de la 
atenCIón sanitaria. -

Poner en práctica los principios 
bioéticos, desarrollar los derechos 
de las personas enfermas, va más 
allá del alcance de una sola profe­
sión. Los médicos y las enferme­
ras son los principales dispensa­
dores de la atención directa. A 
pesar de quc en nuestro país el 
último responsable legal de la 
atención sanitaria es el médico, las 
enfermeras avaladas por sus co~ 
nOClmlcntOS y expenencla y por 
las normas deontológicas de la 
profesión, comparten la respon­
sabilidad ética de la atcnciónsani­
tana. 

1I1 

El consentimiento es un instru~ 
mento que puede ser, en gran par­
te, pieza clave para el proceso de 
humanización de la atención sani­
taria, estableciendo un puente en­
tre los principios bioéticos. A pe­
sar de que estos requieren un 
análisis en cada caso o situación 
particular, se ha establecido una 
determinada priorización para los 
casos en conflicto; algunos auto­
res (3) proponen que la no malefi­
cencia y la justicia deben antepo~ 
nersc a la beneficencia y la 
autonomía cuando el dilema está 
presente. De esta priorización sur­
gen vanos Interrogantes. -En la dplicaóón de normdS 

o criterios JUstos, pensados 
para el bien de la mayorúl, 
¿IJenl.' que dejarse de lado 

la a:llonomía de 
la persona concretd? -

¿ No es posible que una acción 
considerada por los profesionales 
como no maleficente,si lo sea para 
el usuario? ¿ Por qué, si el criterio 
es claro, debe priorizarse la no 
maleficencia a la autonomía sola­
mente en situaciones de conflicto 
y no siempre? ¿ No podría ser que 
precisameme en situaciones de 
conflicto el respeto por la autono~ 
mía signifique un criterio de no 
maleficencia? También en laapli­
cación de normas o criterios jus~ 
tos, pensados para el bien de la 
mayoría, ¿ tiene que dejarse de lado 
la autonomía de la persona con~ 
creta?, o ¿no es precisamente el 
esfuerzo profesional para mante~ 
nerla en los casos concretos, un 
criterio de justicia indjvidual? ¿ Es 
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tan evidente que siempre el crite­
rio de la mayoría deba prevalecer 
sobre el individual? El consenti­
miento planteado como parte fun­
damental del proceso asistencial 
puede ayudarnos a actuar lo más 
correctamente posible y a respon­
der de forma no estandarizada. 

Sobre la competencia de 

la persona enferma 

Los profesionales se enfrentan 
y a veces con muy poco tiempo, a 
situaciones clínicas en las que de­
ben decidir si el enfermo es o no 
competente para decidir, o bien 
qué és lo que tiene que decidir un 
enfermo y qué es lo que debe de­
cidir el profesional. Obviamente 
quien más sabe sobre diagnósti­
cos y tratamientos médicos es el 
médico y quien más sabe sobre 
diagnósticos y cuidados de enfer­
mería es la enfermera. El consen­
timiento nos dice que a pesar de 
ello, la decisión de aplicarlos o no, 
recae en el enfermo competente. 

-El enfermo es qUIen 
debe demostrar a los 

profesionales su aptitud para 
decidlr, el/os son qUlenes 

la evalúdn y deciden SIl grado 
y ámbito de decmón. -

Teniendo en cuenta la influencia 
del paternalismo, corremos el ries­
go de focalizar la relación exclu­
sivamente en la valoración del gra­
dode competencia. El enfermo es 
quien debe demostrar a los profe­
sionales su aptitud para decidir, 
ellos son quienes la evalúan y de­
ciden su grado y ámbito de deci­
sión convirtiéndose en una espe­
cie de jueces acerca de la libertad 
de opción del otro. 

La persona enferma, acude al ser-
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vicio sanitario en busca de ayuda 
profesional, dado que por si solo 
o con la ayuda informal, no puede 
solucionar su problema o proble­
mas de salud. Precisade profesio­
nales con conocimientos y expe­
riencia en el abordaje y resolución 
en de situaciones similares a la 
suya. La persona enferma ve dis­
minuida su capacidad para mane­
jar su propia vida, puesto que fre­
cuentemente y sobre todo al inicio 
de una enfermedad, no tiene co­
nocimientos suficientes para po­
der comprender qué le está suce­
diendo y cómo actuar lo más 
saludablemente posible. La actua­
ción profesional debe servir para 
ayudarle a mantener y a incre­
mentar su autonomía en estas si­
tuaciones en las que está dificulta­
da. -Por eso los profesionales 

preocupados en ofrecer 
y mejorar la mformación 

saben que es t,m importante 
el contenido de la información 

como la forma en que 
se /Ievd a cabo. -

La ansiedad es inherente a todo 
comportamiento y por ello está 
presente en cualquier toma de de­
cisión. Por eso los profesionales 
preocupados en ofrecer y mejorar 
la información saben que es tan 
importante el contenido de la in­
formación como la forma en que 
se lleva a cabo. Ayudar al enfermo 
a manejar su ansiedad mantenién­
dola en los límites tolerables es un 
importante quehacer profesional. 
Transmitir el saber teniendo en 
cuenta el miedo, la confusión, la 
pérdida, el dolor emocional que la 
hospitalización, los tratamientos 
y los cuidados, pueden implicar 
está d irectamen te relacionado con 

ayudar al enfermo a tomar deci­
siones. La capacidad de compren­
sión de la persona enferma está 
directamente relacionada con la 
calidad de la relación (4) , cómo se 
despejan las dudas, cómo se hu­
maniza el contacto, cómo se man­
tiene el respeto al propio saber del 
enfermo acerca de su propia vida, 
cómo se le ayuda a decidir desde 
sus conOClffilentos yexpenencla .... 

-Incluso en aquel/as 
situaciones en [({S que Id 

mcompeteneza parece muy 
clara, la relaczón con el 

enfermo llene por obJetIVO 
ayudarle ti comprender 1" 

propuesta profesional. -
La persona que hace frente a una 

enfermedad, ya sea adulto, ancia­
no, niño, o sufra un trastorno 
mental, no debe comportarse a los 
ojos de los demás, como si fuera 
un «adulto sano,., más bien son 
los profesionales quienes deben 
buscar, investigar, profundizaren 
cómo establecer la información y 
mejorar las técnicas de comunica­
ción para poder trabajar el con­
sentimiento en todos los casos, 
también en los conflictivos. El ob­
jetivo profesional es mantener e 
incrementar el nivel de compe­
tencia de las personas, evaluarlo, 
al tiempo que se investiga la mejor 
manera de hacerlo. Incluso en 
aquellas situaciones en las que la 
incompetencia parece muy clara, 
la relación con el enfermo tiene 
por objetivo ayudarle a compren­
der la propuesta profesional adap­
tándola lo máximo posible a la 
situación concreta de vida. No se 
trata tanto de evaluar si es o no 
competénte, como de mantener o 
mejorar el grado de competencia 
yautonomía. Por ejemplo es muy 
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distinto trabajar el consentimien­
to en un paciente con un trastorno 
psiquiátrico que requiere neuro­
lépticos como tratamiento farma­
cológico, en un adulto considerado 
tradicionalmente como compe­
tente que precisa una resección 
transuretral, en un niño que re-. . 
qUIere qUImIOterapia, o en un an-
ciano que precisa por motivos fa­
miliares ingresar en un centro 
geriátrico ... -El consentimiento e~ 

un proceso que comIenza 
al micio de Id relación 

sanitaria y finaliza 
con el alttl. -

Desde esta perspectiva la perso­
na siempre mantiene un nivel de 
autonomía y de competencia. Sal­
vo en casos de urgencia inmediata 
es muy poco justifjcable actuar en 
contra de su voluntad, o sin con­
tar con ella, aún persiguiendo su 
mejor beneficio. La personasiem­
pre participa en el proceso de de­
cisión (5). Por ello el consenti­
miento ya no es una finalidad, ni 
finaliza con la obtención de la fir­
ma, ni se ciñe sólo a algunos trata­
mientos y pruebas diagnósticas. 
El consentimjento es un proceso 
que comienza al inicio de la rela­
ción sanitaria y finaliza con el alta. 
Engloba los tratamientos médi­
cos, las pruebas diagnósticas, los 
cuidados de enfermería, el plan­
teamiento del ingreso y del alta 
hospitalaria, la atención domici­
liaria ..... 'está presente en todos los 
aspectos referentes al tratamiento 
y cuidado de la salud de las perso­
nas. El mejor interés para el pa­
ciente, actuar lo mejor posible, 
supone proporcionarle conoci­
mientos respetando su voluntad. 

La dependencia que suponen la 
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enfermedad y hospitalización, le­
jos de mermat la autonomía de la 
persona, supone concentrar gran 
parte del esfuerzo profesional en 
su mantenimiento, desarrollo y 
potenciación. Visto así la obten­
ción de la firma del documento 
puede ser el mínimo ético exigible 
desde la legalidad (6) pero no pue­
de ser el límite de la información 
del profesional. 

El respeto por la 
autonomía y el cuidado 
de enfermería 

En la práctica dinica, la enfer­
mera al llevar a cabo los cuidados 
de enfermería, tanto los derivados 
del rol interdependiente como en 
los del rol autónomo (71, se puede 
encontrar altamente comprometi­
da, por ejemplo en la administra­
ción de medicamentos, prepara­
ción para una prueba diagnóstica, 
preparación quirúrgica ...• cuando 
el enfermo parece no compren­
der, no estar de acuerdo o no co­
nocer los efectos secundarios ni 
las posibles aJrernativas. -1\/0 es en ab~ol1tto ¡~}eno 

par,! Id~ enfermeras que 
despl/é~ del piue de visita 

médica, el enfermo plantee 
dudas, pregu.ntas, demande 

aclaraciones. qUIera 
reafirmar sus ideas sobre 

el tratamiento y pronóstico 
de Sil enfermedad. -

También en los procesos de cor­
ta hospitalización, donde múlti­
ples profesionales médicos en muy 
poco tiempo analjzan y tratan la 
enfermedad, de nuevo la enfer­
mera en el desarrollo de su activi­
dad profesional, se encuentra fren­
te a situaciones potencialmente 

lte 

conflictivas. Asimismo no es en 
absoluto ajeno para las enferme­
ras que después del pase de visita 
médica cuando los médicos ya no 
están presentes, el enfermo plan­
tee dudas, preguntas, demande 
aclaraciones, quiera reafirmar sus 
ideas sobre el tratamiemo y pro­
nóstico de su enfermedad. Es mu y 
interesante señalar la cantidad de 
dudas y preguntas que surgen al 
anochecer, quevicncn acompaña­
das o preceden al insomnio, las 
preguntas indirectas sobre el pro­
nóstico o la indicación de los tra­
tamientos ... -Se ha enfatIZado mucho 

en la imposibilidad de 
cuidar sin considerar 

la cotidianidad 
del enfermo. -

Cuando realmente aceptamos la 
importancia de la autonomía de la 
persona enferma y actuamos en 
consecuencia, es cuando trabaja­
mos desdc una relación de igual­
dad con el enfermo (8). Queda 
olvidada la relación de cortesía 
con escasos objetivos terapéuti­
cos, en la que los profesionales 
son los expertos y tienen toda la 
responsabilidad de lo que sucede 
y el enfermo es como un recipien­
te en el que se vierten las decisio­
nes tomadas considerando su caso, 
pero sin él. Igualdad que no signi­
fica que todos tengan la misma 
vivencia de la sicuación, sino que 
todos comparten la responsabili­
dad en el mameni.miento, mejora 
del estado de salud o la ayuda a 
morir con el máximo respeto y 
dignidad. Es pues una relación de 
interdependencia mutua. 
Para la enfermera la idea de in­

terdependencia no es nada nucva, 
múltiples autoras desde Hender-
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son hasta la actualidad (9, 10), han 
enmarcado el cuidado de enfer­
mería como un compartir saberes 
con la persona cuidada, incluso se 
ha enfatizado mucho en la impo­
sibilidad de cuidar sin considerar 
la cotidianidad del enfermo y se 
ha debatido grandemente que la 
definición de los diagnósticos, 
objetivos, criterios de resultados, 
acciones y evaluación de enfer­
mería deben realizarse siempre que 
sea posible junto con la persona 
interesada (1 1). -Ayudar al enfermo a saber 

y por ello a manejar su 
propia vida, desde su 

experiencia, es el núcleo de 
la atención de enfermería. -

El saber y experiencia de la en­
fermera se une al saber y expe­
riencia del enfermo para de forma 
conjunta permitir que la vidacon­
tinúe (12) manteniendo cubiertas 
las necesidades de salud. Ayudar 
al enfermo a saber y por ello a 
manejar su propia vida, desde su 
experiencia, es el núcleo de la aten­
ción de enfermería. 

El cuidado tanto preventivo 
como curativo facilita a la perso­
na el dominio de su situación. 
Implica esencialmente una preo­
cupación por las necesidades de 
salud, por como varían en los pro­
cesos de enfermedad, de hospita­
lización, de cambios vitales ... Por 
ello apelan a la utilización del po­
tencial de autonomía y de partici­
pación de la persona en su bienes­
tar y satisfacción. 
Todos los modelos y teorías de 

enfermería trabajan desde la par­
ticipación activa y la toma de de­
cisión de la persona cuidada. S. 
Kerouac (13) en un análisis sobre 
la profesión encuentra diez prin-
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cipios presentes en toda concep­
ción enfermera. De todos y cada 
uno de ellos se desprende el pro­
fundo respeto por la persona, por 
su manera de mantener su salud y 
vivir su enfermedad, el respeto a 
las diferencias y el planteamiento 
del cuidado desde la premisa de 
que toda persona tiene posibili­
dad de cuidar de si misma, si reci­
be la ayuda pertinente, es decir si 
se le ayuda a saber y se respeta su 
voluntad. Saber se define como 
aquello que se ha probado, senti­
do, aprendido por la experiencia, 
el saber pasa por un descubrimien­
to, por una adquisición personal, 
significa conocer. Esta idea se opo­
ne a la ignorancia. En la relación 
enfermera-enfermo se ponen en 
común los saberes de ambos para 
ir modificando aquellos que son 
necesarios porque interfieren en 
la salud y en la experiencia de 
enfermedad (14) . -En algunas situaciones sólo 

será posible cuidar, ya sea 
porque no hay posible 
tratamiento médico o 
porque el enfermo 

lo rehúsa. -
Desde esta perspectiva el hecho 

de que el enfermo no consienta 
una determinada prueba diagnós­
tica o un tratamiento médico, no 
significa que también rechace los 
cuidados de enfermería. Mas aún, 
en algunas situaciones sólo será 
posible cuidar, ya sea porque no 
hay posible tratamiento médico o 
porq ue el enfermo lo rehúsa. El 
desarrollo del consentimiento 
como garante del respeto a la per­
sona enferma implica que se le 
ayude de forma profesional tanto 
si acepta la propuesta profesional 
como SI no. 

I~ 

Por último, vale la pena recordar 
las normas deontológicas profe­
sionales que rigen la profesión 
enfermera. Todos los diversos có­
digos existentes dedican más de 
un apartado al tema de la informa­
ción' al mantenimiento de la capa­
cidad de decisión del enfermo, y 
sitúan como mala praxis profesio­
nal no considerar la globalidad de 
la persona y actuar sin su consen­
timiento. 

La buena praxis profesional en­
fermera, enmarcada por las reco­
mendaciones de organismos in­
ternacionales y nacionales que 
tienen su traducción en los Códi­
gos Profesionales, insta a las en­
fermeras a desarrollar un rol acti­
vo en la información al enfermo y 
por ello en la puesta en práctica 
del consentimiento. 

El trabajo interdisciplinar: 
exigencia ética 

Poner en marcha el consentI­
miento implica también resituar 
la organización del trabajo, defi­
nir responsables concretos y di­
rectos de las atenciones y dispo­
ner de un tiempo y espacio para 
ello. 

Las situaciones de vida de las 
personas enfermas, los problemas 
de salud actuales, las posibilida­
des de tratamiento, la multiplici­
dad de creencias y valores ... nos 
obligan de una vez por todas a 
aprender a trabajar en equipo des­
de la corresponsabilización de los 
resultados obtenidos definiendo 
la responsabilidad concreta de la 
enfermera y del médico en ello 
(15). También en el seno de los 
equipos de las unidades asisten­
ciales (ya sea en hospitales o en la 
atención primaria) hay que ir pa­
sando de posturas paternalistas, 
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protectoras, autoritarias, frecuen­
temente del médico para con la 
enfermera y de ambos hacia los 
enfermos, a posturas autonomis­
tas, democráticas que buscan el 
consenso pero capaces de tolerar 
el disenso . 

-Hay que ir pasando de 
posturas palernalislas, 

protectoras, autoritarias, 
frecuentemente del médico 
pam con la enfermera y de 
ambos hacia los enfermos, a 

posturas autonomistas, 
democráticas que buscan el 

consenso pero capaces de 
tolerar el disenso. -

El respeto por la autonomía del 
enfermo no se puede conseguir 
solo con e! esfuerzo y dedicación 
de los profesionales de la asisten­
cia directa. Las direcciones de los 
centros deben comprometerse con 
ello y valorar y llevar a cabo las 
modificaciones necesarias en la 
organización interna de los cen­
tros. 

El desarrollo del consentimien­
to desde una concepción amplia 
del respeto a las personas puede y 
debe ayudarnos a situar más cla­
ramente que el objetivo primor­
dial de los servicios sanitarios no 
son las enfermedades ni los traba­
jadores, médicos, enfermeras, ges­
tores ... sino las personas con pro­
blemas de salud. 

El consentimiento es un plantea­
miento écico en el ámbito sanita­
rio, y por ello precisa incluir jun­
to a los aspectos clínicos, el 
contexto del enfermo, su bienes­
tar, calidad de vida, prioridades, 
familia ... además de preocuparse 
por la confección de fórmulas para 
aplicar en los casos concretos. El 
contexto del enfermo incluye las 
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personas que entran en contacto 
con él, ya sean profesionales o no, 
e! problema de salud y pronósti­
co, sus familiares y personas sig­
nificativas, y sus valores y expe­
riencia en la vida. Es tiempo ya de 
reconocer que las enfermeras pue­
den y deben colocarse a lado de! 
enfermo y su familia en el proceso 
del consentimiento, ayudándoles 
a autodeterminarse desde sus de­
seos y voluntad ( 16) . 

En resumen cualquier plantea­
miento de puesta en marcha del 
consentimiento debe desarrollar 
la participación activa de todos 
los protagonistas: los enfermos y 
los miembros de los equipos de 
salud y tener como núcleo el de­
sarrollo, mantenimiento, protec­
ción del respeto por la autonomía 
y autodeterminación de las perso­
nas con problemas de salud, y 
denuncia en caso de vulneración. 
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Vida y muerte: reflexiones en tiempo de descanso 

Todas estas noticias surgían en 
pleno verano, cuando los pe­

riódicos publicaban también las 
noticias que hacían referencia a las 
miles de hectáreas quemadas en lo 
que consideramos el co razón de 
Catalu ña y también en otras par­
tes del territorio español. Así pues 
los pensamientos y las emociones 
hervían en mi interior. de tal for­
maque toda unasucesióncle ideas, 
que quisiera comparti r con voso­
tros, se fueron entrelazando y 
quizás por deformación profesio­
nal y como mujer y persona que 
procura trabajar su receptividad, 
me golpeaba la imperiosa necesi­
dad que tenemos de despertarnos y 
reaccionar con la finalidad de cui­
dar aquello que nos rodea y a lo 
que no prestamos la atención que 
merece y precisa¡ me estoy refi­
riendo a las personas, al entorno y 
a uno mismo. 

De toda situación siempre hay, 
por pequeña que sea, una parte 
positiva que es la que permite mi­
rar hacia adelante, aprender y por 
tanto evolucionar. Así la t< parte 
positiva" que quise buscar tanto en 
las noticias que preceden este artí­
culo como en las noticias que ha­
cían referencia a los incendios era 
que aún sucediendo en un momen­
to de! año en el cuál nos centramos 
más en e! descanso que en el trabajo, 
tanto unas noticias como las otras 
parecían destacar con tal fuerza que 
difícilmente podían pasar desaper­
cibidas. 

¿Qué pretendo decir con esto? 
Sencillamente pienso que si pone­
mos atención suficiente y quere­
mos t<escuchar,. y t<senrir,., lo más 
seguro es que hechos como estos 
nos ayuden a adoptar determina­
das actitudes como pueden ser: la 
prevención que nos permite, aún 
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Una enfermera francesa reconoce haber acabado con la vida de30 pacientes 
terminales. 

... Coruider~da un~ buen~ profesional, la enfermera h~ declarado que 5610 la comp~si6n y el 
sufrimiento de los enfermos morivuon su compon~mien!o. 

... En sus dedaraciones al Juez, ChriSline ha dicho que aClu6 decomún acuerdo no s6lo con los 
familiares de los pacientes o con los propios enfermos sino lambién con su jefe de servicio. 

EL PAIS, do","'go 2~ de jllrio de 199 

La vida, la muerte 
La justicia de los hombres, incluso una vez se pone enmarcha, duda en voz alta: has dejado en 

libenad a una enfermera, aunque ha reconocido h~ber practicado 1" eut"nasia en treinta 
ocasiones/ ... El tema nos sobrepasa. Pero hay que plantearlol . ../Sobre todo por la raz6n que la 
mejora de bs curas paliativas puede bastar par .. hacer soportable la espera dc la muerte. 

teniendo en cuenta el presente, 
evitar o disminuir riesgos futuros; 
la empatía, necesari a para com­
prender al otro a partir de su rea­
lidad y no de la nuestra; lacapaci­
dad de continuidad, en el sentido 
de ser perseverante que no inflexi­
ble en cuanto a pensamientos y 
acciones ... En definitiva estas ac­
titudes juntamente con otras, per­
miten ser más responsables hacia 
nosotros, los que nos rodean y el 
medio ambiente. Es decir, estos 
hechos nos dan la oportunidad de 
poner de relieve la necesidad de 
aprender a escuchar y actuar en 
consecuenCIa. 
Querer escuchar qué nos está 

pidiendo la tierra o la persona que 
tenemos delante, seguramente 
hará que en otras ocas iones, ll e­
guemos a tiempo de evitar o re­
conducir algunas de estas situa­
ciones tan dolorosas para aquellos 
que las viven o han vivido. 

Responsabilidad individual 
y , a la vez, social 

Esto lo que requiere es un cam­
bio en nuestra manera de actuar, 
de pensar, de ser, que puede y 
debe traducirse en la cotidiani­
dad del día a día, pues no se puede 
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obviar el hecho que constante­
mente todos y todas tomamos 
muchas decisiones de tipo e im­
portancia diversas: debemos pen­
sar y centrarnos en aquellas que, a 
veces, por parecernos rutlnanas, 
las tomamos sin tener en cuenta 
muchos factores condicionantes. 
Si nos acostumbrásemos a centrar­
nos en aquello que hacemos, en el 
aquí y el ahora quizás nuestra ma­
nera de actuar, sería muy diferente. 

Pero aparte del esfuerzo indivi-
dual de observar y entender la 
vida y lo que hacemos, debemos 
facil itar también la comprensión 
del cambio de paradigma y de las 
nuevas interpretaciones de la rea­
lidad, aunque cabe reconocer que 
cuando una corriente de pensa­
miento ha guiado la comprensión 
del mundo y de las cosas es difícil 
variarl a. Es cierto que ha habido y 
está habiendo un cambio a mu­
chos niveles y que queda patente 
en la manera de ser y pensar de 
mucha gente, pero la concien­
ciación todavía no es general, no es 
conocida ni compartida por todos. 

Modelos de pensamiento 
y profesión enfermera 

Sin ser demasiado conscientes 
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pero gracias a la realidad que nos 
otorga nuestra praxis, dada en gran 
medida por el factor continuidad, 
así como la capacidad de observa­
ción, receptividad y empatía, to­

das ellas fundamentales en el arte y 
ciencia del cuidar, en muchos casos 
yen diferentes ámbitos ha sido po­
sible que fuéramos adoptando de 
manera bastante sencilla esta nueva 
comprensión de la realidad. 

La introducción de una nueva 
manera de hacerse puede identifi­
car de diversas formas, como por 
ejemplo,cogiendo el modelo de la 
interrelación que se establece con 
una persona que vIve un proceso 
de enfermedad determinado: 
mientras el antiguo modelo habla 
de tratar al enfermo, quien es vis­
to como una «cosa» quees perfec­
tamente divisible en partes, ¿ quién 
no ha oido la expresión: «el de la 
neo de In J03?», el nuevo modelo 
permite ¡rdesarrollando una visión 
holísticade la realidad y comprende 
que las cosas son complejas, por 
tanto en éste la persona es contem­
plada como un todo indisociable. 
También podemos poner de 

manifiesto esta evolución obser­
vando la manera de entender el 
funcionamiento dentro de las or­
ganizaciones. Así pues, las estruc­
turas jerárquicas, verticales, 
unidireccionales, rígidas ... están 
demostrando su incapacidad a la 
hora de hacer frente y gestionar el 
cambio constante o bien para dar 
respuesta a las necesidades que 
plantean sus potenciales clientes y 
sociedad en general. Las organi­
zaciones que están entendiendo la 
complejidad de las cosas y la nece­
sidad de adoptar una visión global 
de la realidad comprenden que 
tienen que establecer relaciones 
formando una red o bien, como se 
conoce en gestión, adoptar estruc­
turas matriciales donde cada una 
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de las personas y los diferentes 
departamentos que conforman la 
organización, se complementen y 
se potencien de manera que la co­
laboración se hace absolutamente 
necesaria para alcanzar con éxito 
los objetivos y tener capacidad de 
adaptación a las exigencias del 
entorno que puedan presentarse. 

Evidentemente un cambio de 
paradigma no es algo instantáneo, 
tarda años durante los que coexis­
ten dos visiones de la realidad con 
las dificultades que esto compor­
ta. El esfuerzo para intentar un 
cambio vale la pena pero no se 
puede obligar a que todo el mun­
do vaya a un mismo ritmo. 

Para algunos es necesario y, a 
veces, más plausible seguir con el 
modelo en el que las cosas son 
perfectamente divisibles y se pue­
den establecer relaciones lineales, 
de causa-efecto. Esto que puede 
ser comprensible en algunas cien­
cias o ámbitos de conocimiento, 
no es igualmente aplicable cuan­
do nos referimos a la complejidad 
de! ser humano. Aquí no pode­
mos limitarnos a establecer rela­
ciones de causa-efecto y debemos 
entender con la ayuda del otro su 
complejidad, y hacer esto sin olvi­
dar tener en cuenta su historia de 
vida y su entorno para poderdefi­
nir y establecer conjuntamente 
objetivos y estrategias, de manera 
que éstas no entren en conflicto y 
sean alcanzables, pues sólo de esta 
manera será posible establecer una 
verdadera relación de colabora­
ción donde se podrá desarrollar el 
acompañamiento, entendido co­
mo la completa sintonía con la 
realidad y voluntad del otro. 

Condiciones para acompañar 

Para acompañar hay que ser ca­
paz de acoger la participación del 

otro y por eso es importante desa­
rrollar un trabajo personal de re­
flexión y crecimiento interior que 
cada uno hace en muchas ocasio­
nes como puede, le es posible o le 
parece, que le conduzca a la ma­
duración personal, para poder te­
ner un espíritu abierto, tolerante, 
colaborador, de compromiso y de 
aceptación de la diversidad, ele­
mentos todos ellos fundamenta­
les. Pienso que aquí está e! reto y 
la responsabilidad que cada uno 
tiene consigo mismo y con la so­
ciedad, sin olvidar nunca que és­
ros son recíprocos. Desde esta 
nueva realidad será desde donde 
podremos prevenir muchas de las 
situaciones que ahora nos angus­
tian o aunq ue sea abordarlas con 
más serenidad que, al fin y al cabo, 
es lo que necesitamos para ser ca­
paces de escuchar, identificar al­
ternativas y tratar de elegir la op­
ción que nos parezca menos mala, 
pues tampoco tenemos que olvi­
dar que en la práctica aquello que 
es perfecto no existe. 
Finalmente, recordar que no de­

bemos centrarnos exclusivamen­
te en las necesidades del cliente 
externo o persona que acude al 
sistema sanitario. Debemos tam­
bién reflexionar sobre e! dolor y la 
angustia que muchos profesiona­
les de la sanidad sienten ante las 
relaciones que se establecen en 
estas situaciones yde otras que no 
siendo tan extremas plantean tam­
bién dilemas serios y que forman 
parte de la cotidiana toma de deci­
siones. Una buena fórmula sería 
plantearnos la necesidad de cui­
dar a los que cuidan para hacer 
más fácil la cooperación y el tra­
bajo en equipo. 

GEMMA TtLLEZ 1 BERNAD 

ENFERMERA· COLABORADORA DEL I.B.B. 
PROF. DE LA E.U.1. SANrA MADRONA 
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A propósito del cambio 

El punto de vista enfermero, el 
cuidar en la asistencia sanita­

ria actual está a favor de un cam­
bio que deja atrás filosofías que 
buscan la identidad y que miran 
hacia una defin ición de enferme­
ría, profesionalizada, muy impreg­
nada de va lores y alejada de los 
modelos tradicionales que le han 
transmitido normas y pautas. Esta 
idea se desarrolla a través del aná­
lisis del cuidar en el que, en el año 
1982, Carol Guilligan y, poste­
riormente, otros autores como 
Mcdclcinc Lcninger O Patricia 
Benner, lanzan ideas como: 
./ Cuidar de una persona enfer­

ma es común a todas las culcuras. 
,/ Cuidar requiere una arte mo­

ral y un compromiso. 
./ El sentir de la profesión enfer­

mera parte de la práctica cotidiana. 
./ La práctica enfermera se pue-

de enriquecer a partir de la re­
flexión de las teorías del cuidar y 
la humanizaci6n. 
./ El sentido esencial de los cuida­

dos enfermeros se puede descubrir 
a través de profundizar consigo mis­
ma partiendo de la filosofía del 
cuidar y de la humanizaci6n. 

Es cierto que todas estas ideas 
vienen de movimiemos feminis­
tas, pero la esencia se aleja de 
posicionamientos rad icales o pos­
turas esencialistas, se trata como 
dice Victoria Camps, en su re­
ciente libro .. El siglo de las muje­
res'", de apostar hacia una socie­
dad que acepte O[ras formas de 
MIRAR con mayúscula y en con­
secuencia otras formas de actuar. 

La enfe rmera (1) como mujer y 
como profesional se va impreg­
nando poco a poco de todo este 
cambio aunque de una forma tí­
mida. A la enfermera se le supo-
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nen valores que tradicionalmente 
están reconocidos en los libros de 
bioética, escritos por enfermeras. 
Sus introducciones están llenas de 
escritos como: .. se ha escrito que 
la enfermería es el último reducto 
de humanidad en la praxis sanita­
ria. Son múltiples los dilemas éti­
cos implicados en la actividad de 
la enfermeria. Pero como se verá a 
lo largo del libro, la flamada a la 
humanización es un gran reto en 
la praxis sanitaria, donde la enfer­
mería debe jugar un papel funda­
mental. Son las enfermeras las que 
tienen una presencia más conti­
nuada ante el ser humano enfermo, 
que vive todas las incertidumbres, 
alegTÍds, an g u stias y esperan zas ... ,", 
d iceel profesor J. Gafo en su libro 
de ética para enfermeras. 

Humanización, dijo J. M3 Ruíz 
lrigoyen en las 111 jornadas Na­
cionales de Humanjzación de la 
Salud y la Relación de Ayuda, es 
hacer al hombre más homb re, es 
una cultu ra de vivir la vida, de 
vivir la salud, de viv ir e! sufri­
miento y de vivir la ayuda que da 
la enfermera y q ue está en sintonía 
con los valores más puramente 
humanos. Esta definición es posi­
ble que sea utópica pero es cierto 
que desde el principio de! hombre 
todos los logros de la humanidad 
han sido impulsados por utopias. 

Permítanme decir que feminizar 
es humanizar y que para huma­
nizar e! mundo de la salud se debe 
feminizar. Feminizarsignificaque 
virtudes o cualidades considera­
das típicamente femeninas empie­
zan a serasumidas por los varones 
que trabajan en e! campo de la 
salud y no sólo por los que están 
en contacto directo con el enfermo 
sino también empiezan a recogerse 
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desde los gestores, gerentes, dise­
ñadores de planes de salud, cte. 

En la globalidad del mundo sa­
nitario, nuevas formas de ver, juz­
gar y actuar pueden hacer que 
todos, sanidad, enfermos y sani­
tarios salgan enriquecidos. 

De la misma manera que la mu­
jer se ha hecho más humana y ha 
crecido como persona, aún apro­
piándose de ventajas que hasta 
hace poco eran exclusivas de los 
hombres, a éstos les toca ahora 
hacer el movimiento inverso y 
aprender de la vida de las mujeres, 
aquello que dan de humanamente 
positivo para plasmarlo en el cam­
po del trabajo. 
Virtudes como la compasión por 

quien sufre,la renuncia a la propia 
comodidad en favor del otro, la 
cooperación, la intuición, el deta­
lle personalizado,la sensibilidad, 
la ternu ra, la abnegación, el prag­
matismo, la respo nsabilidad, cte., 
son algunas de las cualidades atri­
buidas a las mujeres desde tiem­
pos inmemoriales. C ierto es que 
éstas son imprescindibles para una 
sanidad q ue quiere ser más humana. 

El cambio del que les hablaba al 
principio no está dedicado a la 
enfermería únicamente, sino que 
está inmerso en un proceso mu­
cho más global que abarca toda la 
sanidad y a todos los profesiona­
les que nos dedicamos a atender a 
personas que pueden sufrir o su­
fren una enfermedad. 

¿Cómo sobrevivir a un cambio 
radical donde se preveen nuevas 
formas de organizarse con meto­
do logías como los diagnósticos 
relacionados, la gestión por pro­
cesos o de otros nosó lodentrodel 
ámbito hospitalario sino en todos 
los ámbitos implicados en la asis-
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tencia y donde no sólo estará pre­
sente la enfermera sino todos los 
profesionales? ¿ Como encontrar 
un equilibrio entre la teoría de la 
humanización y todo este fucoro 
lleno de situaciones nuevas? Para 
responder, he encontrado un artí­
culo de un médico inglés, Dr. 
Gilmore, que ayudó a organizar 
en los años 70 la medicina inglesa, 
concretamente, la asistencia pri­
maria. Propuso una metodología 
de trabajo que permite la con­
fluencia de las diferentes profe­
siones que convergen en el acto 
sanitario, nombrándola Metodo­
logía del Trabajo en Equipo. 

Este médico dijo hace bastantes 
años que: ""Un equipo es un grupo 
de profesionales que realizan dife­
rentes aportaciones desde su sa­
ber, experiencia, valores, cultura, 
etc, .. para conseguir un objetivo 
común». También dijo que las ca­
racterísticas del trabajo en equipo 
pasan por los siguientes elementos: 
./Porque los diferentes profesio­

nales de un equipo compartan un 
propósito común que los una y 
los guíe en sus acciones, 
./ Cada miembro del equipo tie­

ne una clara comprensión de sus 
propias funciones y reconoce in­
tereses comunes, 
./EI equipo tiene que trabajar 

agrupando conocimientos, técni­
cas y recursos, Y todos los miem­
bros del equipo comparten la res­
ponsabilidad de los resultados. 
./ La efectividad del equipo está 

relacionada con su capacidad de 
llevar a cabo el trabajo que tienen 
encargado y su habilidad para 
poder organizarse como grupo. 

Durante más de 25 años hemos 
usado, gastado e incluso devastado 
las palabras ""trabajar en equipo» y 
creo que cuando se han utilizado lo 
que realmente hemos querido decir 
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es que tenemos que trabajar juntos 
y con armonía, nada más lejos de lo 
que el Dr. Gilmore propuso. 

A los conceptos de trabajar juntos 
y con armonía podemos añadir 
conceptos como la interdiscipli­
nariedad, la visión compartida, 
fuertemente compartida, que in­
cluye compartir valores, visiones 
dispares, participación, etc", y es 
posible que después del tiempo y 
adquiriendo ciertas habilidades, 
podamos decir que trabajamos en 
equipo, ya que el trabajo en equi-

. .. 
po no se Improvisa SinO que re-
qUiere un entreno y una prepara­
ción previos, 

Para trabajar en equipo el Dr. 
Gilmore dijo que era necesario 
que cada miembro cumpla por lo 
menos dos requisitos: 

1.- Una conducta adecuada que 
depende de los valores, la culcora, 
la experiencia, el saber, etc. 

2.-Una sensibilidad hacia el tema, 
y querer trabajar realmente en 
equipo, creer realmente que es una 
buena manera de trabajar y de ir 
hacia adelante. 
Según el Dr, Gilmore, __ el traba­

jo en equipo tiene ventajas y des­
ventajas; las segundas pasan por­
que, al principio los resultados son 
lentos, el grupo puede disminuir 
su capacidad de respuesta y, al fin 
y al cabo, es una inversión a largo 
plazo; pero las ventajas, a pesar 
que son a largo pLazo, pasan por La 
satisfacción de los diferentes pro­
fesionales y del enfermoya que está 
incluido en la toma de decisiones y 
de las empresas en general, ya que 
los resultados son más e[tcientes.» 

La exigencia del trabajo en equi­
po nace de la consciencia de los 
propios límites ante la comple­
jidad de la asistencia y de la nece­
sidad de optimizar las diversas 
intervenciones de los diferentes 
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profesionales. Requiere) pues) los 
conocimientos y el reconocimien­
tO de los diferemcs profesionales 
que forman el equipo, de [Odos 
los recursos utilizados en la asis­
tencia al enfermo y de los profe­
sionales implicados a través de re­
uniones fonnales e informales. 
A menudo esta colaboración de­

seada por todos, es obstaculizada 
por comportamientos autosufi­
cientes. Cada uno reclama su do­
sis de autonomía en el quehacer 
cotidiano y no quiere ser molesta­
do ni que nadie se emrometa en su 
parcela o especial idad. Ser au tóno­
mo en el desarrollo de las profesio­
nes, no quiere decir dejar de ser 
interdependiente, 

La multiplicación de intervencio­
nes provoca la fragmentación del 
equipo. Cada profesional se acer­
ca al enfermo con su propia agen­
da, el enfermo nota y percibe des­
orden y fragmemación en su 
cuidado, Dar unidad a la asisten­
cia que prestamos además de re­
ducir esfuerzos, provoca en el en­
fermo una sensació n de seguridad, 
armonía, seriedad, buen funcio­
namiento, factores que por sí so­
los, son terapéuticos. 

Para terminar, me gustaría decir 
que se está iniciando un cambio, 
un cambio que puede implicar a 
más de una generación, en el que 
parece que lo positivosean nuevas 
maneras de entender la organiza­
ción, la interdisciplinariedad, el 
equilibrio de valores y el trabajo 
en eqUipo, 

CARME Royo CASTILLÓN 

ENFERMERA 
JEFE OPERATIVA CRITICOS· PARC TAUll 
MÁSTER EN BIOÉTlCA y DERECHO U.B 

(1) F./ térmmo fnffrmfra. SI' uti/Il.t 

p.tr.t JfJlgnar t.tnlO a 1.1 fn!frmer.t romo 
.tI enffrmfro. 
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./ 4th World Congress of Bioethics. "Global 
Bioethics. East and West, Soutb and Nortb", 
Organizado por ttlnternational Association of 
Bioethics. y -Asian Bioethic5 Associatioo" del 4 al 
7 de noviembre en Tokio Gapón). Secretaría: Dept. 
Philosophy, Nihon Universiry, Tokio Oapón). Fax: 
+81.3.5317.9217 E-mail: kasamatu@chs.nihon­
u.aqp. 

,/ 111 Symposium Internacional "Estrategias 
globalesparaprevenirlatransmisión VIHperinataZ" 
y III Symposium Internacional "Sida y Reprodu­
cción", Organizado por Hospital "Casa La Salud" y 
Fundación Mediterránea de Ayuda a la Infancia para 
los días 9 y 10 de noviembre en Valencia Secretaría: 
Fax:+34.%.382.65.15E-mail:phytoma.es@vIc.servicom.es 

./ Advanced European Bioethics Course "Etbics 
and Genetics", Organizado por "The International 
Programme in Bioethics Education and Research" 
del día 19 al21 de noviembre en Nijmegen (Holanda). 
Secretaría: Dept. of Ethics. Catholic University of 
Nijmegen. P.O.box 9101 6500 HB Nijemgen 
(Netherlands) E-mail: b.gordijn@efg.kun.n1 

ti' Curso sobre "El personal sanitario ante los 
problemas éticos de final de la vida". Organizado 
por el Centro de Humanización de la Salud para los 
días 20 al 22 de noviembre en Madrid. Secretaría: 
Centro de Humanización de la Salud. Sector 
escultores, 39. 28760 Tres Cantos (Madrid) Fax: 
91.804.0.33. 

ti' XXV Symposium Internacional "Medicina 
Perinatal98. Nacer en eI2000". Organizado por el 
Dpt. de Obstetricia y Ginecología del «Institut 
Universitari Dexeus llo para los días 26 al 28 de 
noviembre en Barcelona. Secretaría: Institut Universi­
tari Dexeus. Telf: 93.227.47.00 Fax:93,418.78.32 

ti' Cursosobre "Cuidarseparacuidar". Organizado 
por el Centro de Humanización de la Salud para los 
días 27 al 29 de noviembre en Sant Pere de Ribes 
(Barcelona). Secretaría: Centro de Humanización de 
la Salud. Sector Escultores, 39. 28760 Tres Cantos 
(Madrid). Fax: 91.804.00.33 

,/ III Reunión Científica "Evaluación delImpacto 
de las Intervenciones Sanitarias n. Organizada por la 
Asociación Española de Evaluación de Tecnologías 
Sanitarias para los días 2 al5 de deciembre enT enerife . 
Secretaría: Instituto de Comunicación Científica. 
Antonio Maura, 20, 3° dcha. 28014 Madrid. Telf: 91. 
521.07.02 Fax: 91.521.68.18 

ti' 111 Symposium European Network for 
Biomedical Ethics "Etbics in Human Procreation, 
Genetic Diagnosis and Therapy". Organizado por 
el ... Center for Bioethics in the Sciences and 
Humanitiesllo (Univ. Tübingen) y por SIBLE (Univ. 
Sheffield) para los días 7 al 10 de enero en Sheffield 
(Inglaterra) Secretaria: Cemer for Ethics in the Sciences 
and Humanities. Fax: +49.70.71.29.52.55 E-mail: 
biomedical.ethics@uni-tuebingen.de 
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