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Uno sélo puede responder a la pregunta moral
¢qué debo hacer?

si puede responder a la pregunta previa

éde qué historia o historias soy parte?”

Alasdair Maclntyre

Introduccion

Con la realizacion de esta tesis doctoral nos proponemos analizar una realidad
concreta que se lleva a cabo dentro del panorama sanitario en unos espacios
concretos como son los servicios de urgencias y los servicios de emergencias,
planteados aquellas cuestiones que derivadas de la practica pueden ser consideradas
dentro del amplio mundo de la bioética.

Este trabajo es el resultado de diferentes experiencias tanto docentes como
asistenciales ya que siempre he tenido una afinidad concreta con el desarrollo de la
ética asistencial desde la perspectiva tedrica como de la practica a través de la
experiencia de trabajar como enfermera en urgencias y emergencias y como
profesora de ética en la Escuela de Enfermeria de la Universidad Rovira i Virgili, por lo
que todos estos aspectos han determinado la eleccion de este tema de estudio asi
como los diferentes enfoques tedricos y metodolégicos que he utilizado para reflejar
esta realidad concreta y posteriormente analizarla.

He trabajado como enfermera asistencial en diferentes servicios de urgencias
y emergencias de la provincia de Tarragona y en la actualidad trabajo como profesora
de asignaturas relacionadas con la ética en el ambito de la enfermeria, entre medias
me forme en la disciplina de la antropologia social y cultural asi como de la bioética
que me han ayudado a entender y mirar la realidad desde una perspectiva diferente a
la de la biomedicina, partiendo de que la simbiosis entre la antropologia y la
enfermeria constituyen un nuevo profesional que comparte rasgos epistemolégicos,

metodoldgicos y praxicos.
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Para describir esta realidad y la estrecha relacion que existe entre la
antropologia vy la practica asistencial hemos realizado un proceso de aproximacion,
reflexion tedrica, interpretacion y andlisis mediante las vinculaciones etimoldgicas,
epistemoldgicas, ideoldgicas y metodoldgicas existentes entre ambas disciplinas.

No puedo negar que mi trayectoria profesional ha marcado esta investigacion
pero también quisiera anotar mis inquietudes personales y valores ideologicos en
torno a la construccién de un determinado tipo de relacion entre personas en el
marco de la asistencia sanitaria y la importancia de promover la autonomia de las
mismas cuando de la enfermedad estamos hablando.

Estimular y apoyar la participacion de las personas en la asistencia y la toma de
decisiones independientemente del marco en la que tenga que llevar a cabo deberia
ser la esencia de la asistencia rompiendo con el modelo médico hegemédnica
dominante. En la misma linea de Sadler (2001), el sistema médico oficial hegemoniza
el control sobre los conocimientos que se refieren al cuerpo humano, y sus procesos
fisiolégicos denominando a este conocimiento como ‘conocimiento autorizado’,
concepto acuiado por la antropéloga Brigitte Jordan en 1993. Esta autora observa
que, para cualquier dominio particular, existen ciertos sistemas de conocimiento, de
los cuales algunos, por- consenso, llegan a tener- mds peso que otros, ya sea porque
explican el estado de las cosas de un modo mds eficaz o porque estdn asociados a base
de poder mas fuerte, y usualmente ambos a la vez.

La legitimizacion de un sistema de saberes por encima de los demds,
usualmente lleva a la devaluacién de los otros, siendo esto una practica habitual en las
relaciones que se establecen en las situaciones de urgencias y emergencias dando
coherencia a los planteamientos de Bourdieu en torno a las luchas de los diferentes
actores que participan. En este entramado surge una figura estudiada desde
diferentes perspectivas y que tiene unos objetivos ligeramente distintos a la de los
médicos y estas son las enfermeras'. Estas se encuentran habitualmente inmersas en

conflictos respecto a las actuaciones que se llevan a cabo en la practica diaria, tanto de

1 - . « » os . P .
En este documento, el término “enfermera” se utiliza en sentido genérico, y designa a la vez a
hombres y mujeres.
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las que se derivan de la relacién con los pacientes, como con otros profesionales o la
propia institucion.

Este trabajo consta de cuatro partes diferenciadas. En la primera parte que
hemos titulado De cuestiones tedricas, se describen los planteamientos teéricos que
fundamentan este trabajo tanto desde una perspectiva antropolégica como desde una
perspectiva bioética ya que serian los dos ejes que vertebran esta investigacion.

En la segunda parte, De cuestiones metodolégicas y contextuales, se abordan
todos aquellos aspectos relacionados con la descripcion del método cientifico de
investigacion, que en nuestro caso es de enfoque cualitativo donde se han utilizado
diferentes herramientas para la recoleccion de datos como la observacién
participante, las narrativas, la entrevista semiestructurada y el grupo focal. Este
enfoque nos proporcionard la profundidad de comprension alrededor de las
respuestas que los actores nos aporten y no tanto en cantidad ni en nimero
descriptivo de las mismas, asi como el acercamiento a los espacios de trabajo de los
actores de esta investigacion que nos ayuda a entrar en su realidad y a contextualizar
en unos lugares concretos, en este caso nos adentramos en un servicio de urgencias
hospitalario y en una unidad mévil medicalizada de emergencias. Dos realidades
distintas que pueden ser vistas como similares si no se conocen en profundidad.

En la tercera parte, De cuestiones prdcticas, se realiza una inmersidn en el
campo de estudio, las urgencias y las emergencias. Esta realidad no responde a los
estudios antropolégicos de los tropicos pero la proximidad y el conocimiento
vivencial que despiertan estos campos para la investigadora, contrastan con las
caracteristicas del objeto clasico de la antropologia: lo distante y lo exético. No por
eso podemos negar el exotismo de estos servicios ya bien por el desconocimiento de
los otros o por el halo que les envuelve. Si antes el objeto era distante sobre todo en
el espacio y extrafio, ahora se requiere hacer un ejercicio de distanciamiento de un
objeto cercano y familiar como es el caso. Este acercamiento lo realizamos a través
del cuerpo, cuerpo que sumergido en estos campos sufre modificaciones constantes
y es desintegrado para ser reparado por diferentes motivos, como la enfermedad, el

dolor o la muerte en el marco de un ser humano que esta configurado por otras
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dimensiones que en muchas ocasiones quedan disipadas y provocan una dependencia
permanente de los que les rodean siendo legitimadas posiciones de inferioridad moral
en la toma de decisiones, tanto hacia las personas heridas como hacia los
profesionales que les cuidan, creando asi unas luchas internas que se dirimen de
diferentes formas y maneras.

El dltimo apartado, resume los resultados de nuestra investigacion en forma
de conclusiones y se plantean lineas de trabajo futuro en relacién con estos temas
para poder introducir propuestas de cambios y mejoras. En la bibliografia se incluyen
los textos utilizados como referencias y los anexos recogen diferente tipos de
documentos tanto relacionados con la metodologia como con el disefio de la

investigacion.

Objetivos

Partiendo del marco tedrico y conceptual que se desarrollara a continuacion,
se pretende responder a una serie de interrogantes que se refieren a las prdcticas de
las enfermeras en relacién a la ética del cuidar.

El nicleo del trabajo que nos interesa desarrollar es investigar el modo de
articulacion de las practicas desde una perspectiva ética por parte de los profesionales
sanitarios en general y de enfermeria en particular. Queremos conocer la racionalidad
dominante o las diversas racionalidades de los profesionales respecto a sus
actuaciones y qué condicionantes explican tales actuaciones frente a la practica de los
cuidados.

Nos preguntamos si la actuacion de la enfermera y sus formas de
razonamiento vienen dadas por el propio saber ético concretado en los principios
éticos y principios bioéticos o a través de la ética del cuidar desarrollada dentro del
modelo de enfermerfa descrito por Watson.

A partir de tales interrogantes, de caracter tedrico y empirico, podemos
delimitar los siguientes objetivos:

1. Analizar los significados, creencias y valores sobre las bases

bioéticas en los discursos biomédicos y los discursos enfermeros.
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2. Conocer las posibles construcciones sociales emergentes de la
ética enfermera reflejada en las representaciones y las practicas profesionales,
tanto a niveles ideolégicos como operativos y si son utilizadas para la gestion
asistencial de los cuidados.

3. Estudiar las actividades, prdcticas y estrategias puestas en marcha
por parte de las enfermeras dentro del ambito asistencial con fines terapéuticos
y asistenciales en el proceso del cuidar.

4. Analizar el tipo de relacion que se establecen entre enfermeras y
enfermo y si estas responden al modelo tedrico del caring, desde una
perspectiva ética, descrito por Watson.

5. Analizar las relaciones interprofesionales que se producen en
diferentes situaciones de cuidados y lo que de ellas se derivan.

6. Analizar cuales son las situaciones que generan mayor conflicto,
desde la perspectiva ética, a los profesionales que trabajan en los dmbitos de

urgencias y emergencias.
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PRIMERA PARTE

De cuestiones tedricas

La humanidad, en su marcha oscilante,
gira incesantemente sobre si misma.

Sus progresos sélo son el

rejuvenecimiento de sus tradiciones.

Los sistemas -opuestos en apariencia-
presentan siempre el mismo fondo, visto
desde dngulos diferentes.

Pierre-Joseph Proudhon

1. Bourdieu en la practica asistencial

1.1 Una mirada desde claves bourdianas

Para iniciar un camino por los mundos tedricos de las ciencias sociales hay que
partir de los intereses del observador y de la axiologia de quien lo expresa, en este
caso depende de mi Yo, el Yo de un hibrido entre enfermera y antrop6loga que nunca
sabe si se expresa como una o como otra. ;Por qué durante las préximas paginas
hablaré de Bourdieu? La verdad, por sugerencia del Dr. Canals, director y guia
espiritual de esta tesis y por la experiencia vivida con el Dr. Ferndndez en los
seminarios que dicta, en la Universidad Complutense de Madrid, sobre el autor y que
he tenido la suerte de poder disfrutar ayuddndome a comprenderlo mejor.

En Bourdieu he encontrado un punto de partida para poder analizar desde un
armazon teérico mi investigacion. Con el estudio y el andlisis de sus textos he podido
entender mejor una realidad social. Se asemejan su forma de pensar y analizar a la
realidad social de un servicio de urgencias, centro de mi investigacion. Su teoria es
dindmica, cambiante, plastica, modelable y adaptable. Es una forma de pensar en
movimiento continuo, como la vida que se sucede en un servicio de urgencias de

cualquier hospital.
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Bourdieu ha sido un personaje polémico, odiado por unos e idolatrado por
otros, criticado ferozmente y adulado con pasién incondicional; uno de estos reflejos
graficos lo podemos encontrar en un articulo publicado en el New York Times?,
donde se refleja su trayectoria y se pormenorizan las apasionadas criticas que recibe
de sus mayores detractores en relacion a su forma contundente y cruda de denunciar
lo que consideraba no respondia a lo que deberia ser. También se le cuestiona su
simplicidad excesiva frente a la realidad social, ardua y compleja, de universalizar a
partir de la particularidad concreta y de su supuesta hipocresia utilizando los medios
de comunicacion para hacer sociologia de bolsillo y no la estrictamente académica que
muchos le reprochaban. Se le podria criticar que sus planteamientos son un tanto
totalizantes, pero en toda teoria su eficacia depende de cémo se aplica y a qué se
aplica.

La cuestion es que Bourdieu vivié 71afos® y no pasaron desapercibidos, murié
en un Hospital Saint Antoine de Parfs, en enero de 2002, dejando muchas ideas y
conceptos que a la vez son polémicos e innovadores.

Para el analisis de las practicas, en un servicio de urgencias, alrededor de las
situaciones de conflicto ético, nos ha parecido muy interesante, y sobre todo util,
poder utilizar la Teoria de la Practica que plantea él, para hacer el andlisis de las
relaciones que se llevan a cabo, asi como de todo lo que se intercambia y estd en
juego, asi como la incorporacién de elementos y conceptos claves de su teoria a la
interpretacion de una realidad.

Considero que la perspectiva teérica que ofrece el pensamiento de Bourdieu,
puede ayudar al andlisis de la realidad concreta, como es el espacio social de los

servicios de urgencias, eje central donde se van a desarrollar todas las

? Articulo escrito por el periodista Emily Eakin y publicado el 6 de enero del 2001 en el diario New York
Time, titulado The intellectual Class Struggle”donde, el periodista hace un recorrido por sus obras y
explica una de las criticas mds duras que se le hace a Bourdieu desde la Academia Americana de
Sociologia asi como las realizadas por los socidlogos Michel Lamont y Alain Finkielkraut en torno a sus
planteamientos tedricos y metodolégicos desde sus origenes.

*Gutiérrez (2002) en Siete décadas de coyuntura en la sociologia de Pierre Bourdieu hace un
recorrido de 70 afios de historia del mundo occidental y como el sociélogo se enfrenté dialécticamente
a lo que él denominaria “racismo de la inteligencia” elaborando una cincuentena de obras que se
analizan en este articulo que considero muy interesante para acercarse al autor y su obra.
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representaciones y prdcticas susceptibles de andlisis en apartados posteriores,
aportando una aproximacion de la practica a la teoria muy interesante.

Giménez (1997), describe la obra de Bourdieu como una de las mas
imaginativas y originales de la posguerra; hasta el punto de que el autor comienza a
ser considerado, ya en vida, como un cldsico de las ciencias sociales. Giménez nos dice
que una encuesta publicada sobre los libros mds leidos y estudiados hasta nuestros
dias por los sociélogos e intelectuales europeos hacen de las obras: Les Heritiers
(1964), La Reproduction (1970) y La Distinction (1979), centro de interés de los
investigadores.

Aunque, como dice Sanchez-Redondo(s/f), es dificil encajar las ideas de
Bourdieu en un enfoque sociolégico concreto, “tiene algo de funcionadlista,
especialmente en su corriente critica, al resaltar las desigualdades sociales en
educacién debidas a factores de clase social. Por su propio lenguaje, y por
conceptos e ideas sobre la legitimidad, ideolégia, cultura dominante, reproduccion,
bien podria ser considerado marxista”.

Muchos otros autores confirman la tesis de las influencias recibidas de Marx,
Durkheim y Weber, que el mismo Bourdieu confirma diciendo que “representan
puntos de referencia que estructuran nuestro espacio teérico y nuestra
percepcion de este espacio” (Bourdieu, 1988: 40) y etiqueta su propio trabajo de
estructuralismo constructivista o de constructivismo estructuralista.

Nunca fue partidario de los etiquetajes tedricos, pero aun asi él mismo se
definid, introduciendo una nueva variedad tedrica dentro de las ciencias sociales
"(...) la respuesta a la cuestién de saber si un autor es marxista, durkheimiano o
weberiano no aporta casi ninguna informacién sobre este autor (...)Uno de los
obstdculos para el progreso de la investigacion es este funcionamiento
clasificatorio del pensamiento académico, y politico, que a menudo prescribe la
invencién intelectual impidiendo la superacién de las falsas antinomias y las falsas
divisiones. La légica de la etiqueta clasificatoria es exactamente la del racismo,
que estigmatiza al encerrarse en una esencia negativa. En todo caso, constituye, a

mi modo de ver, el principal obstdculo para lo que me parece ser la justa relacién
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con los textos y con los pensadores del pasado...(tengo con los autores)
...relaciones muy pragmadticas: recurro a ellos como a companeros en el sentido
de la tradicién artesanal...a quienes se puede pedir una ayuda momentdnea en las
situaciones dificiles... Se toma la riqueza alli donde se la encuentra...La funcién de
la cultura es designar a los autores en quienes se tienen posibilidades de encontrar
ayuda...Es posible servirse de ella (la cultura) como de una caja de herramientas,
mds o menos inagotable” (Bourdieu, 1988, 38-39). Realmente podemos afirmar que
para llevar a cabo esta investigacion, de algin modo, se repite este modelo y
utilizamos a Bourdieu como referencia.

El define el estructuralismo en el sentido de que en los espacios sociales
existen estructuras objetivas independientes de la conciencia y de la voluntad de los
agentes, que influyen en sus prdcticas o representaciones; y por constructivismo
quiere decir que hay una génesis social de una parte de los esquemas de percepcion,
de pensamiento y de accién, que constituyen el habitus y de otra parte, existen
estructuras, particularmente campos o grupos, dentro de las clases sociales
(Bourdieu, 1988, 127)*.

Se podria continuar buscando influencias y corrientes en su obra pero de
algin modo, pienso que lo mdas importante en este momento es iniciar el camino
hacia aquello que nos aporta el autor y que puede ser utilizado en las

representaciones y practicas en nuestro espacio social de estudio.

1.2 Una introduccién a la teoria de la practica

La teoria de la prdctica formulada por Bourdieu, en sus obras Esquisse d’une
théorie de la pratique y El sentido prdctico, constituye el primer nucleo teérico de

su trabajo en los mas diversos campos, como explica Fernandez (2004).

* Encuentro que el trabajo realizado por el profesor Sanchez- Redondo, sobre la trayectoria y obra de
Pierre Bourdieu ayuda mucho a entender algunas de las intersecciones entre modelos tedricos que se
presentan en sus trabajos y comparto con él que este autor es polifacético y a la vez casi inclasificable.
Este afdn de clasificacion ya lo critica Boudieu y dice que éste proviene, del mundo académico y
cientifico, que exige, en bien de la mejor docencia, poner en cuadros todo aquello que pueda ser
encuadrado, se supone que para un mejor recuerdo y comprension de quienes estdn aprendiendo.
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Entender la logica de la practica en cualquier esfera de la vida social,
profesional, educativa... desde los planteamientos del autor de esta teoria, conlleva
poder dar cuenta de ese sentido prdctico de la cotidianidad y que éste se analice desde
y o a partir de situarse en la propia actividad real tal y como estd construida, siendo
observador de las actitudes, de las acciones o actuaciones y de las orientaciones de los
agentes sociales, segln las diferentes posiciones que ocupan en el campo social y de
acuerdo con la propia légica del mismo. Dicho en otras palabras y utilizando las
metdforas del propio autor, podriamos decir que son las relaciones entre el juego y el
sentido del juego y la forma de participar, las normas del mismo, lo permitido, lo
prohibido...donde se engendran infinitud de posibilidades objetivas susceptibles de ser
estudiadas. Es lo que posteriormente desarrollaremos como la relacién entre un
habitus y un campo. Nuestro campo de juego serdn aquellos lugares donde
desempefan una actividad concreta una serie de profesionales sanitarios y esta es la
de atender a las demandas urgentes de salud y enfermedad. (Bourdieu, 1999)
(Ferndndez, 2004).

El tratamiento que realiza Bourdieu respecto a las ciencias sociales consiste en
considerarlas como ciencias de la transformacion que buscan encontrar el orden
social oculto tras el orden simbédlico, para explicar racionalmente las estructuras y los
espacios sociales asi como ayudar a construir una vision real o mas real del espacio
estudiado.

Esta es la razén fundamental por la que he escogido la teoria de la practica
como herramienta fundamental para realizar el analisis en este trabajo de
investigacion.

Partiré de la propuesta que hace Wacquant (2005) situando este modelo de
pensamiento relacional y analégico que se opone, como anteriormente ya hemos
mencionado, a otros modelos que prescriben que los fenémenos sociales se han de
explicar partiendo exclusivamente de las propiedades, de los fines, de las creencias y
de las acciones individuales (Brunet y Morell, 1998:202). Esta construccion teérica se
sustenta en tres conceptos que son fundamentales y que podriamos decir que son

inseparables para poder entender la realidad estudiada: campo, capital y hadbitus.
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Estos deben ser definidos dentro del sistema tedrico que constituyen y al que van a
dar razén de ser ya que son su propia esencia.

Comprender los significados de ese complejo conceptual nos ayudara a
entender las relaciones entre los agentes que concurren en el campo. Centrandonos
en el objeto de esta tesis, puede dar luz para entender lo que ocurre en la toma de
decisiones éticas en situaciones de urgencias y los agentes que participan en ellas.

El agente es definido por la sociologia como un sujeto reproductor de
practicas dentro de un espacio social acorde con la posicién que ocupa en el mismo.

Bourdieu recalca la idea de que el hombre s6lo puede ser entendido como ser
social, como producto y productor de la realidad social, a través de guias normativas
para la accion, estructuradoras de ésta y que configura lo que él define como hdbitus,
concepto que mds adelante desarrollaremos. Bourdieu afirma que “(...) un agente o
una institucién forma parte del campo en la medida en que sufre y produce
efectos en el mismo”(Bourdieu y Wacquant 1995: 193), dicho de otra manera por el
propio autor “(...)los sujetos son en realidad agentes actuantes y conscientes
dotados de un sentido prdctico(...) sistema adquirido de preferencia, principios de
visién y de divisién (lo que se suele llamar un gusto), de estructuras cognitivas
duraderas (que esencialmente son fruto de la incorporacién de estructuras
objetivas) y de esquemas de accién que orientan la percepcion de la situacién y la
respuesta adaptada”. (Bourdieu, 1997:40). Se critica que el concepto de habitus es
bastante conservacionista, en la medida que puede interpretarse como algo fijo y
estable, que ignoraria el cambio. Lo cierto es que el habitus es un elemento
obstaculizador del cambio en las conductas y relaciones, y por tanto util en el andlisis
de los servicios de urgencias”.

Aunque esta concepcion no deja de levantar dudas porque parte de la asuncién
de que las mismas condiciones objetivas afectan por igual a individuos diferentes este

planteamiento puede ser desmentido, como plantea Granés (2008), mediante las

> Menéndez (2002), en el capitulo “Uso y desuso de conceptos en antropologia cultural” aborda el
uso del concepto de habitus y nos recuerda que si cierto es que hubo un resurgir del concepto en
Bourdieu, este ya habia sido utilizado anteriormente dentro de las ciencias antropoldgicas, sociales e
histéricas haciendo un repaso de los autores que lo utilizaron en los diferentes ambitos y épocas.
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propias experiencias ya que dificilmente se produce tal paridad de propésitos. Afirma
que los individuos van a pensar y obrar regidos por factores externos, que no
dependen de ellos, y no seglin sus propdsitos, intereses o valores; y que las elecciones
que tomen no seran realmente libres sino el resultado de su historia y sus condiciones

sociales.

1.3 El campo...de lucha

Pensar en el campo significa pensar en relaciones y aunque el propio autor no
es muy partidario de definiciones precisas, para evitar dogmatismos y promover el
dinamismo y la continua reconstruccidn de los términos, si que realiza una
aproximacion al significado del mismo. Para él es una red de relaciones objetivas, de
significado y de fuerza entre las diferentes posiciones de los agentes o entre los
agentes y la institucion que los acoge. Se persigue, en forma de lucha, el dominio de
un determinado tipo de capital o ganancias especificas que puedan estar en juego
dentro del campo y se distingue sobre todo por las relaciones objetivas con las demds
posiciones (dominacion, subordinacién, homologia, etc.).

No todos los campos se expresan de forma visible para los que participan en
él; el nivel de institucionalizacion ayudara a la visibilidad de los mismos, a mayor nivel
de institucionalizacion mayor reglamentacién establecida, para poder definir asi las
competencias de cada uno de los agentes del campo, como es el caso de las
instituciones sanitarias donde la reglamentacién y las competencias derivadas de los
diferentes titulos de los agentes hacen que estén muy compartimentadas y en este
caso jerarquizadas.

Ocurre lo mismo en los servicios de urgencias, donde conviven diferentes
agentes sociales cuyas competencias son distintas pero tienen un objeto de trabajo
comun aunque no un objetivo, como posteriormente veremos. Sin embargo, en el
fondo hay unas relaciones que podemos definir como de alianza entre ellos, frente al
otro, en este caso las personas que utilizan estos servicios mediante demandas

urgentes de atencion sanitaria.



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

CONSTRUCCION DE LA ETICA ASISTENCIAL DEL CUIDAR EN URGENCIAS Y EMERGENCIAS
Maria Francisca Jimenez Herrera

ISBN:978-84-692-9054-5/DL:T-2066-2009

El objetivo de esta alianza es la busqueda del mayor beneficio e imponer
aquello que los define como grupo, asi como mantener excluidos a otros grupos del
que considera el suyo y lo tienen legitimado como tal.

Es el caso que se reproduce en las relaciones interprofesionales entre los
diferentes colectivos que conviven dentro del mismo servicio de urgencias; médicos,
enfermeras, auxiliares, celadores, técnicos... o las relaciones que se construyen,
cuando aparecen otros grupos de profesionales en el campo, que tienen algunas
similitudes pero que no alcanzan la legitimacién por parte de los grupos
institucionalizados con mayor poder, como en el caso de los equipos de emergencias
extrahospitalarios, que constituyen por si solos otro campo, al menos
subjetivamente.

La posicion dentro del campo depende del tipo, el volumen y la legitimidad del
capital asi como del habitus que adquieren los sujetos a lo largo de su trayectoria, y de
la manera que ésta varia con el tiempo; dicho de otra forma la posicion en el campo
estudiado depende sobre todo de la legitimidad del capital ofrecida por la propia
sociedad, la institucion, las trayectorias de las profesiones a los agentes sociales y, de
entre todos los profesionales que participan en la atencion en situaciones de urgencia,
serd a los médicos, a los que se les atribuya el mayor capital. Esto facilita la aparicion
de los campos de fuerza y significado en términos bourdianos, ya que se caracterizan
por una distribucién desigual de los recursos y el poder y, por lo tanto, por una
corriente de fuerzas entre dominantes y dominados que hacen que estos campos de
fuerza se conviertan en campos de lucha, donde los agentes se enfrentan para
transformar la correlacion de fuerzas®.

Cualquier campo es un microcosmos dentro de un macrocosmos donde se
dan encuentros entre individuos y grupos que permiten la confrontacion de
opiniones, ideas, aspiraciones que dan respuesta a los objetivos y los intereses
especificos y donde se toman decisiones sobre situaciones concretas, que deben ser

ejecutadas en el marco de la prestacion de unos servicios que aparecen a través de la

6 . -~ . . . .
Bourdieu (1972) sefala que los campos de fuerzas se constituyen sobre el binomio relaciones de
fuerza/relaciones de sentido.
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demanda. Esto obliga a que se desplieguen luchas y relaciones de poder que muchas
veces son asimétricas y que en ellas operan factores de desigualdad, que a las alturas
de los tiempos que corren deberian estar superadas si el discurso sobre el trabajo en
equipo fuera una practica real.

Bourdieu en el marco de una entrevista,” explicaba que cada campo es una
Republica en la que estan los dominados y los dominadores y también las relaciones
de poder aunque no todos los poderes son del mismo tipo. El afirmaba que en esas
luchas se ponen en juego los margenes del campo asi como la propia definicion, quien
puede entrar y quien no, quien tiene poder para decidir y quien no, cuales son las
cuotas de poder y como se reparten.

En consecuencia, podemos decir que nos encontramos frente a un campo
especifico de estudio que es el campo sanitario y que engloba subcampos como es el
de los servicios de urgencias en el que nos moveremos en este trabajo.

El campo de las urgencias® es un espacio complejo compuesto por los
productores cientificos, en este caso los investigadores y profesores en medicina y
enfermeria especializada en urgencias y emergencias; los distribuidores que seran los
médicos, enfermeras y resto de profesionales sanitarios que de alguna forma
desempenan su labor profesional en este servicio directa o indirectamente. También
estan presentes los consumidores, papel que corresponde a las personas que reciben
la asistencia por parte de estos profesionales, a los estudiantes que aprenden de sus
expertos, etc. Y no hay que olvidar la presencia de las instancias legitimadores y
distribuidoras del bien: las instituciones, los hospitales, las universidades, las empresas

de asistencia prehospitalaria urgente, entre otros.

’ Entrevista realizada por Pepe Rivas, escritor clasificado en la contracultura literaria, a Pierre Bourdieu
en 1999 y que esta disponible en la siguiente URL;
http://www.ddooss.org/articulos/entrevistas/Pierre_Bourdieu.htm

& A partir de este momento a los servicios de urgencias los interpretaremos como el campo de
urgencias tomando conciencia de que son un microcosmos, dentro de un macrocosmos institucional
con el objetivo de que no surjan confusiones con el campo de la medicina, campo de la enfermeria,
campo de la gestion...cuyo andlisis probablemente sea distinto y la definicion de los conceptos basicos
también.
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Llegado este punto podemos empezar a descifrar la interpretacién que hace

Bourdieu sobre lo que estd en juego sobre el capital.

1.4 El capital...en juego

Las comparaciones, que continuamente hace Bourdieu con el juego sirven
para explicar y entender de forma sencilla, conceptos que son de contendido arduo y
a veces bastante abstractos. Cada campo tiene una serie de capitales que
corresponden con los recursos legitimadores, por lo que podemos afirmar que no
existe un solo tipo de capital, sino que el capital es un concepto pluridimensional.

Cuando entran en relaciéon campos y capitales y estos se enfrentan, el poder
hace de arbitro y se convierte en el elemento ordenador. Dentro de la
pluridimensionalidad del capital, Bourdieu hace tres categorias y posteriormente
incluye una cuarta. Dentro de cada una de ellas realiza diferentes agrupaciones e
interpretaciones a lo largo de toda su vida. Estas son: el capital econémico, el capital
social, el capital cultural y el capital simbélico, los cuales se pondran en juego en los
diferentes campos y con diferente intensidad, en funcién de los objetivos que se
quieran conseguir.

Gutiérrez (2002) lo interpreta como que las especies de capital son como una
buena carta en un juego, son poderes que definen las probabilidades de obtener un
beneficio en un campo. Es decir a cada campo o subcampo le corresponde una
especie particular de capital vigente como poder y como lo que estd en juego
especialmente en los mercados especificos.

Capital puede definirse como “el conjunto de bienes acumulados que se
producen, se distribuyen, se consumen, se invierten, se pierden” (Costa, 1976, citado
por Gutiérrez 2002: 35).

Giménez (1997) en vez de denominarlos capital los denomina recursos que a
pesar de su diversidad, pueden agruparse en tres grandes categorias: recursos de
naturaleza econémica, recursos de naturaleza cultural y recursos sociales.

Estos tres grandes tipos de recursos no sélo constituyen /os intereses en

Jjuego dentro de determinados campos, sino también las condiciones para entrar en
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Jjuego y hacer jugadas rentables dentro de un campo, de modo que se acrecienten los

recursos inicialmente comprometidos.
1.4.1 El capital econémico

Corresponde al bienestar material o recursos de naturaleza econémica, entre
los que el dinero ocupa actualmente el papel mas relevante y traspolable a nivel
mundial®. La forma concreta en que se manifiesta el capital dependera de cual sea el
campo de aplicacién correspondiente. Asi que el capital econdmico es directa e
inmediatamente convertible en dinero y resulta indicado para la obtencién de bienes
relacionados con el derecho a la propiedad, pero no es este un capital que esté tan en
juego en el campo de nuestro estudio, por lo menos de forma directa o tan relevante

como en otros casos.

1.4.2 El capital social™

Gutiérrez (2002) lo define como el conjunto de relaciones y sobre todo de
recursos, tanto reales como potenciales, que estdn vinculadas a una red mas o menos
institucionalizada y reconocida. La autora, mediante una cita de Bourdieu del articulo
titulado Capital social, notas provisionales publicado en las -Actas de la investigacién
de ciencias sociales-, define como Capital Social” el: ... )conjunto de los recursos
actuales o potenciales que estdn ligados a la posesién de una red duradera de
relaciones mds o menos institucionalizadas de interconocimiento y de inter-
reconocimiento; o, en otros términos, a la pertenencia a un grupo, como conjunto

de agentes que no sélo estdn dotados de propiedades comunes (susceptibles de

9 Aunque el concepto puede entenderse por herencia como el concepto clasico de capital de Marx,
centrdndolo en las connotaciones econémicas, Bourdieu introduce otras caracteristicas y funciones a
este concepto, que no desarrollaremos por no ser necesarios para este trabajo, como es la logica de
Marx para el anlisis de los campos econémicos.

10 El concepto de capital social ha sido utilizado a menudo de manera poco apropiada y ha dado lugar a
enconados debates en los cuales aqui no entraré para mantener la coherencia del esquema teérico.

11 El concepto de capital social fue iniciado por otros autores antes que Bourdieu como Alexis de
Tocqueville, Max Weber o Emile Durkheim, posteriormente James Coleman y mds adelante
desarrollado por Pierre Bourdieu. Lo interesante de Bourdieu es que lo usé para referirse a las ventajas
y oportunidades que obtienen las personas al ser miembros de ciertas "comunidades".
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ser percibidas por el observador, por los otros o por ellos mismos), sino que
también estdn unidos por lazos permanentes y Gtiles.” (Gutiérrez 2002: 38).

La definicion de capital social es bastante sencilla. Es como una moneda que
permite que un grupo social dentro de la sociedad concreta, opere efectivamente.
Esto incluye factores intangibles tales como valores, normas, actitudes, confianza,
redes y otros semejantes.

El capital social esta percibido, sobre todo, como un bien individual y su
andlisis se basa en la concepcion interesada de las relaciones sociales. Bourdieu da
prioridad, entre las formas sociales creadoras de capital social, a las instituciones. En
el campo de las urgencias, podriamos referirnos al papel de las instituciones
facilitando la participacion, mas de unos agentes que de otros, a congresos, jornadas,
o bien cenas entre gestores y asistencia a reuniones, aunque todos los agentes no
tienen las mismas posibilidades de participacion en las mismas, ya que ésta es limitada
en funcion de los intereses del momento. Asimismo, las estrategias de concentracién
y apropiacion aplicadas por los agentes, como los mecanismos de delegacion y
representacion, ilustran los procesos desiguales y los efectos de dominacion que
vehiculan el capital social.

Bourdieu no presta atencion a la diversidad de formas de capital o a dindmicas
de capital social aplicadas en los intercambios no legitimos. El capital social multiplica
el efecto de dominacién del capital econémico y cultural y probablemente es por ello
por lo que no ha sido objeto de investigaciones empiricas como las demds formas de
capital.

Este es un capital que da mucho poder a algunos agentes, sobre todo a los que
tienen la posibilidad de repartirlo entre los mismos, ya que limitan o facilitan la
entrada de los agentes en los diferentes grupos y ademas se puede utilizar como
mecanismo de proteccién para evitar que agentes que no se desean puedan acceder al
mismo.

Como podemos ver, es muy importante este capital porque tiene una fuerte
incidencia en la construccion del espacio social concreto y en la construccién del

campo.
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1.4.3 El capital cultural

Bourdieu plantea que el capital cultural se presenta en tres estados tipicos,
distinguiendo para cada estado una modalidad de adquisicion y de transmision.

El capital cultural puede existir en estado incorporado, es decir, bajo la forma de
disposiciones duraderas del organismo. Esta es la forma fundamental de capital
cultural puesto que estd ligado al cuerpo, se realiza individualmente y supone su
incorporacién mediante la pedagogia familiar y el contexto sociocultural. No puede
ser delegado y su transmision no puede hacerse por donacién, compra o intercambio,
sino que debe ser adquirido; queda marcado por sus condiciones primitivas de
adquisicion, no puede ser acumulado mds alla de las capacidades de apropiacion de un
agente singular y muere con las capacidades bioldgicas de su portador. Esta forma de
capital cultural se destaca en lo esencial por su modo disimulado de adquisicion, que lo
hace aparecer como adquisicion y propiedad innata.

El capital cultural en estado objetivado se encuentra bajo la forma de bienes
culturales, como pueden ser los libros, diccionarios, instrumentos, esculturas, — 5q
cuadros, maquinas, etc. Y éste tiene su propia logica de transmision. Puede ser
transmitido en su materialidad, desde el punto de vista juridico, en forma instantanea
(herencia, donacién, etc.) o puede ser apropiado por capital econémico. Lo particular
de este capital es que su apropiacion material no implica la apropiaciéon de las
predisposiciones que actian como condiciones de su apropiacion especifica, es decir,
el hdbitus al que anteriormente hicimos referencia. Los bienes culturales suponen el
capital econémico para su apropiacion material y el capital cultural incorporado para
su apropiacion simbélica.

Y por ultimo, el capital en estado institucionalizado, forma de objetivacion que
es necesario poner por separado porque, como se observa con el titulo escolar,
confiere ciertas propiedades totalmente originales al capital cultural que
supuestamente debe garantizar. El capital cultural institucionalizado confiere a su
portador un valor convencional, constante y garantizado juridicamente. En este caso
los titulos académicos de los agentes son la moneda de cambio para participar en el

campo.



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

CONSTRUCCION DE LA ETICA ASISTENCIAL DEL CUIDAR EN URGENCIAS Y EMERGENCIAS
Maria Francisca Jimenez Herrera

ISBN:978-84-692-9054-5/DL:T-2066-2009

1.4.4 El capital simbdlico

Este consiste en ciertas propiedades impalpables, inefables y cuasi-
carismadticas, que parecen inherentes a la naturaleza misma del agente. Tales
propiedades suelen llamarse, por ejemplo, autoridad, prestigio, reputacion, crédito,
fama, notoriedad, honorabilidad, talento, don, gusto, inteligencia, etc. En definitiva lo
hace poseedor de la gracia. Segin Bourdievu, el capital simbélico asi entendido, (...)es
una propiedad cualquiera, fuerza fisica, riqueza, valor guerrero, que, percibida por
unos agentes sociales dotados de las categorias de percepcién y de valoracién que
permiten percibirla, conocerla y reconocerla, se vuelve simbélicamente eficiente,
como una verdadera fuerza mdgica: una propiedad que, porque responde a unas
expectativas colectivas, socialmente constituidas a unas creencias, gjerce una
especie de accién a distancia, sin contacto fisico.” (Bourdieu, 1997: 172-173). Tales
propiedades s6lo pueden existir en la medida en que sean reconocidas por los demads
como formas de crédito otorgados a unos agentes por otros agentes.

Aunque claramente distintas, las diferentes especies de capital estdn
estrechamente vinculadas entre si y bajo ciertas condiciones pueden transformarse
unas en otras.

Bourdieu (1997) pone como ejemplo, entre otros, el honor en las sociedades
mediterrdneas planteando que sélo existe en la medida que es percibido por los otros
como un valor sin tener una existencia real, sino un valor efectivo que se basa en el
reconocimiento por parte de los demds que hace que se materialice ese valor. Para
que ese reconocimiento se produzca debe haber consenso respecto al mismo.

Germana (1999) fundamenta éste en la necesidad que tienen los seres
humanos de justificar su existencia social, de encontrar unas razones que justifiquen
su propia existencia. De hecho es afdn de los humanos, segln Bourdieu, el asegurar
la existencia como miembro de un grupo asumiendo una imagen que confiere el
hecho de poseer un nombre, un titulo, un cargo, lo que Germana denomina ficcion
social, pero que es necesaria porque si no ;por qué se plantea el problema de la falta
de reconocimiento social y los sentimientos de frustracién o rabia derivados de la

misma?
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En Meditaciones Pascalianas, Bourdieu afirma que este capital es un capital
que podriamos decir, surge de la transformacion de los otros tres tipos (econémico,
cultural y social) cuando obtienen el reconocimiento explicito. En su propias palabras
“(...) el capital simbdlico (el honor masculino de las sociedades mediterrdneas, la
honorabilidad del notable o el mandarin chino, el prestigio del escritor famoso,
etcétera) no es una especie particular de capital, sino aquello en lo que se
convierte cualquier especie de capital cuando no es reconocida en tanto que
capital, es decir, en tanto que fuerza, poder, o capacidad de explotaciéon (actual o
potencial) y, por lo tanto reconocida como legitima.” (Bourdieu 1999: 319)

El capital simbdlico constituye la base del poder simbélico. En realidad toda
forma de dominacion tiene una dimensién simbdlica. Germana (1999) afirma que los
actos de sumision y de obediencia, son actos de conocimiento y reconocimiento por
lo que las relaciones de dominacion deben ser legitimadas y reconocidas como tal, de
manera que los dominados se adhieran al orden dominante sin saberlo. Este
planteamiento sobre las relaciones de dominacién tiene puntos de contacto
importantes con los conceptos de hegemon/’a/suba/temidad72 elaborados antes por
Gramsci, aunque el alcance tedrico de estos Ultimos es mas amplio. A partir de ellos
Menéndez (1985) propone su nocién de Modelo Médico Hegeménico (MMH)"™, que
también serd necesario aplicar en esta investigacion.

El campo del saber médico se ha caracterizado, a lo largo de todos los

tiempos, por apoderar capital simbdlico, que muchas veces se traduce en poder

" Gramsci utiliza el concepto de hegemonia para analizar las relaciones de poder y las formas concretas
que tienen las personas de vivirlas. El concepto se desarrolla ampliamente en Crehan (2004:120-127).
La hegemonia es entendida, a diferencia de la dominacién, que se ejerce sobre adversarios y mediante
la violencia, como un proceso de direccion politica e ideoldgica en el que una clase o sector logra una
apropiacién preferencial de las instancias de poder en alianza con otras clases, admitiendo espacios
donde los grupos subalternos desarrollan practicas independientes y no siempre "funcionales” para la
reproduccion del sistema. (Garcia 1984: 72-73)

® Menéndez describe este modelo como “...)el conjunto de prdcticas, saberes y teorias generadas
por el desarrollo de lo que se conoce como medicina cientifica, que logra identificarse como la
Unica forma de atender la enfermedad, legitimada tanto por criterios cientificos como por le
Estado.”Menéndez (1990), también describe dentro de el MMH tres subtipos: El médico individual
privado, el médico corporativo institucional y el médico corporativo privado, que comparten
elementos como el individualismo, el reduccionismo, la medicalizacién, preeminencia de la
productividad cuantificada y no cualificada asi como el distanciamiento entre la ciencia y la préctica
muy presentes en la realidad estudiada.
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simbélico, utilizado por los agentes de diferentes formas, algunas de ellas ejercidas
con el objetivo de generar fuerzas entre los mismos. Bourdieu, denomina este
ejercicio violencia simbdlica, siendo ésta socialmente reconocida y aceptada. Esta es
“(...)la coercién que se instituye por mediacién de una adhesién que el dominado
no puede evitar otorgar al dominante (y, por lo tanto, a la dominacién) cudando
sélo dispone para pensarlo y pensarse o, mejor ain para pensar su relacién con él,
de instrumentos de conocimiento que comparte con él y que, al no ser mds que la
forma incorporada de la estructura de la relacién de dominacién, hacen que esa
se presente como natural...” (Bourdieu, 1999: 224-225). A partir de estas asimetrias
en las posiciones, en el campo y en nuestro caso en el servicio de urgencias, se
configuran subjetividades particulares, ya que se definen espacios donde se establecen
relaciones de poder y donde el campo se transforma en un campo de lucha en el que
se disputa el acceso a un capital especifico, el capital simbdlico que todos anhelamos.

Marton y Echazd (2006) afirman que la violencia no pertenece a dominios
cerrados de los ambitos de género, etnia o posicién social sino que traspasa estos
niveles y se enclava en nuestras practicas y usos discursivos mds cotidianos. Afirman
también que la violencia y sus interpretaciones circulan por diversos canales en
funcion de principios como la clase, la posicion, el género, la profesion, la generacion,
la veterania en un campo...etcétera.

Gutiérrez (2002) cree que este tipo de violencia estd eufemizada y por esto es
socialmente aceptable, desconocida y arbitraria y se fundamenta en el
desconocimiento por los mismos sujetos de los propios mecanismos que hacen que
se haga efectiva.

Se asemeja a una teoria de la magia, se sustenta en la teoria de las creencias
donde se dota a los agentes “(...)de esquemas de percepcién y de valoraciéon que les
permitirdn percibir las conminaciones inscritas en una situacién o en un discurso y

obedecerlas.”(Bourdieu, 1997: 173). Estas creencias no son explicitas ni voluntarias,
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sino que son incorporadas de forma déxica' que da derecho de entrada en un juego y
derecho de pertenencia a un campo. Good (2003) critica la nocién de creencia y su
uso desde la filosofia y la antropologia. El andlisis que plantea del uso del concepto,
por parte de los profesionales, es que se utiliza solapandolo con el conocimiento y
esto hace que pierda objetividad, entrando asi en los juicios de valor. También critica
que se utilice como una categoria analitica asociada a la religion y a los
planteamientos realizados por las ciencias populares, estando ligado a los discursos
culturales ya sean claramente clasificables en le mundo del conocimiento o no. Desde
la antropologia médica plantea un uso similar asociado sobre todo a discursos
culturales donde las teorias biologistas tienen mayor relevancia. No hay concordancia
en el uso del concepto y su significado analitico y afirma que “(...) fue fatal para la
antropologia que la creencia emergiese como una categoria bdsica para el andlisis
cultural (...) dada la semantica del término, es decir, del significado que adopté el
concepto de “creencia” a finales del 5. XIX, y el que ha continuado teniendo en el
siglo XX, el andlisis de la cultura como creencia reflejaba, y contribuia a
reproducir, una subyacente epistemologia y una predominante estructura de las
relaciones de poder”. (Good 2003: 54).

La violencia simbélica es muchas veces insensible e invisible para sus propias
victimas y se ejerce esencialmente a través de los caminos puramente simbdlicos de la
comunicacién y del conocimiento ejercido en nombre de un principio simbélico
conocido y admitido tanto por el dominador como por el dominado.

Partiendo de estas tesis, en nuestro campo de estudio también se encuentran
presentes esas asimetrias de posiciones, o esas relaciones desiguales tanto entre los
propios profesionales como con las personas que demandan asistencia en el servicio
de urgencias, que pueden llevar a situaciones de violencia simbdlica que retomaremos
en la presentacion del trabajo de campo.

Llegado este momento creo necesario desarrollar otro concepto que, aunque

ha ido apareciendo, juega un papel muy importante en la construccién del mundo

14 . . . . P . :
Por doxa, entiende Bourdieu el conjunto de creencias y de practicas sociales que son consideradas
normales en un contexto social, las cuales son aceptadas sin cuestionamientos.
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social y en este caso para el andlisis del campo de urgencias, asi como para
comprender les practicas que en él se llevan a cabo de forma concreta. Me refiero al

concepto de habitus.

1.5 El habitus...para el cuerpo

Este no es concepto nuevo™, ni fue inventado por Bourdieu, pero si que es
cierto que serd su incorporacion a la sociologia lo que lo haga un término clave de su
construccion tedrica. También juega un papel muy importante en la construccion del
mundo social ya que, desde la perspectiva del autor, sirve para superar la oposicion
entre el objetivismo y el subjetivismo, que de forma independiente conduce a reducir
al sujeto a mero soporte de la estructura por parte del primero. Este es un cardcter
particularista, ya que existe una mirada internalizada del sujeto, de forma que es unico

y responde a la l6gica del juego que se produce en el campo.

Este concepto, como apunta Mantilla (2005), en la obra de Bourdieu ha tenido
un abordaje que ha sido puntualizando desde los aspectos mds estructurados a los
mads indeterminados, dando asi cuenta de la dimension tan amplia que puede llegar a
abarcar el concepto, asi como una de sus funciones mas relevantes, la de mediador

entre el individuo y la estructura.

Bourdieu, segiin Martin (2002), entiende por hébitus el conjunto de esquemas
generativos a partir de los cuales los sujetos perciben el mundo y actdan en él. Estos
esquemas generativos estdn socialmente estructurados: han sido conformados a lo
largo de la historia de cada sujeto y suponen la interiorizacién de la estructura social,

del campo concreto de relaciones sociales en el que el agente social se ha conformado

" Como plantea Martin (2002) este concepto se remonta a Aristoteles que denomind hexis y que
posteriormente fue traducido a hdbitus. Serd con autores como Husserl y Merleau-Ponty que
proporcionaran una teorizacién del concepto, pero en términos de percepcion y accién individual. Por
otro lado, el concepto se encuentra también en la obra de algunos sociélogos clasicos como Durkheim
y Weber que lo utilizan sin definirlo, hasta que Bourdieu le da esa doble funcionalidad. Mauss ya habia
avanzado las bases de la propuesta de Bourdieu con su teorizacion acerca de las técnicas del cuerpo y
las imdgenes del cuerpo Mauss(1999):365 y ss.
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como tal. Pero al mismo tiempo son estructurantes: son las estructuras a partir de
las cuales se producen los pensamientos, percepciones y acciones del agente.

El habitus se convierte en el principio unificador y generador de las practicas
en los espacios sociales mediante unos estilos concretos, (...) los agentes
aprehenden los objetos a través de los esquemas de percepcién y de apreciacién
de sus hdbitus (...)” (Bourdieu, 1991: 208)

Las practicas de los sujetos se producirdn y organizaran, a partir del habitus,
en funcién de su propias percepciones, de la forma de apreciar la divisién del mundo
en categorias, distinguir entre lo bello y lo feo, lo adecuado y lo inadecuado, lo que
vale la pena y lo que no vale la pena y evaluar entre lo bueno y lo malo a partir de lo
cual se generaran las practicas. En definitiva, las elecciones que los agentes sociales
llevaran a cabo en cada momento y por consiguiente el abanico de practicas distintas
interiorizadas por un grupo social en el que se ha sido educado con unas ideas, unos
pensamientos, unos valores y unas practicas concretas. Esta internalizacion de las
estructuras, modos y formas de actuar de los agentes serdn recreados
posteriormente por nuevos agentes, que se vayan incorporando con las generaciones
vinientes. Hdbitus y campo son las dos caras de una misma moneda. La relacién entre
ellos es (...) ante todo, una relacién de condicionamiento: el campo estructura al
hdbitus, que es producto de la incorporacién de la necesidad inmanente de ese
campo o de un conjunto de campos mds o menos concordantes; las discordancias
pueden estar en el origen de hdbitus divididos e incluso desgarrados. Pero también
es una relaciébn de conocimiento o construccién cognoscitiva: el hdbitus
contribuye a construir el campo como mundo significante dotado de sentido y
valor, en el cual vale la pena invertir energia.” (Bourdieu y Wacquant, 1995:87).

Ferndndez (2003) distingue, al menos, tres componentes para la
conceptualizacién y que son continuistas con las ideas de los anteriores autores
nombrados. En primer lugar el habitus genera practicas por parte de los sujetos sin
que estos sean conscientes. En segundo lugar permite reproducir contenidos

determinados que habian sido previamente incorporados por los agentes. Y por
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dltimo incluye disposiciones para la accion que corresponden finalmente a la
posiciones objetivas que los agentes ocupan en el campo.

Los agentes, tal y como lo interpreta Acosta (2006), actdan reproduciendo las
reglas de cada campo. No obstante, Bourdieu niega que esto pueda volver previsibles
las acciones de los mismos. Asi pues, las disposiciones del hdbitus se encuentran
encarnadas en los cuerpos concretos, situados a su vez, en campos sociales
especificos y temporales. Se centra en algo adquirido, es un capital incorporado,
producto de las experiencias y de las percepciones resultado de la incorporacion de
ciertos contenidos culturales, gracias a la permanencia prolongada en las posiciones
que ocupamos en la estructura social. Esto nos lleva a pensar que existirdn tantos
hdbitus como agentes, que se organizaran y estructuraran entre ellos de formas mas
o menos ordenadas. No deja se ser mds que “(...) esa especie de sentido prdctico de

lo que hay que hacer en una situacién determinada (...)” (Bourdieu 1997:40)

Compartiendo el planteamiento de otra autora como Calderone(2004), éste se
convierte en un esquema abierto de produccién que se adquiere a través de la
practica. No es inevitable adquirir un habitus determinado, pero éste si que dependerd
de cada uno de los agentes y de su subjetividad concreta. Los agentes poseen una
subjetividad socializada en el grupo y por grupos y ésta se puede estudiar a lo largo de

la historia, por lo que encontramos rasgos comunes que se presentan hoy en dia.

Creemos que la potencialidad de los conceptos de Bourdieu nos facilita
conocer y describir algunos de los mecanismos que rigen la practica asistencial y la
toma de decisiones éticas, en situaciones de urgencias y emergencias, asi como las
dindmicas que se construyen alrededor de estas situaciones y cudles son las que se
plantean de forma mds habitual generando conflictos entre los profesionales y las

personas que demandan asistencia.

" A'lo largo de la historia se han realizado trabajos sobre la forma de ser y estar dentro de grupos

determinados, un ejemplo de estos puede ser los relacionados con la evolucién de las profesiones y el
rol de las mismas frente a la sociedad.
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A través de la teoria de la prictica, buscaremos entender y explicar las
acciones individuales y del grupo, en un mundo concreto como es el de los servicios
de urgencias. Bourdieu reconoce que estas acciones no pueden ser explicadas sin
tener en cuenta la estructura que las sustenta o las acoge, por lo que incorporar a
nuestro estudio los conceptos de campo, capital y habitus nos facilitara la

comprension y el andlisis del mismo.

1.6 Aproximacion bourdiana en el campo de la antropologia médica
y de las ciencias de la salud

Bourdieu ha sido uno de los intelectuales mas influyentes en nuestra época en
las mas diversas disciplinas, incluyendo la antropologia. De hecho uno de los
problemas principales de sus obras y publicaciones es que conlleva una dificultad
importante para cualquier ejercicio de clasificacion, porque casi en todas las
disciplinas de las ciencias sociales se han realizado investigaciones, reflexiones y
andlisis utilizando sus planteamientos tedricos". Hay contribuciones en historia,
filosofia, pedagogia, sociologia, religion, arte, literatura y antropologia por mencionar
algunas.

Desde otras areas de la antropologia, las investigaciones realizadas que utilizan
como marco tedrico nociones de Bourdieu son numerosas. A continuacién destacaré
algunas como por ejemplo los trabajos en lingistica antropoldgica de Hanks (2005) o
de filosofia antropoldgica de Hammoudi (2007) y Ulin (2005), de antropologia de la
alimentacién de Gremillion (2005) o de antropologia juridica de Van Krieken (2006)
donde utilizan y trabajan los conceptos de campo, de habitus, de capital desde
diferentes perspectivas y puntos de vista, para relacionarlos con los objetos de

estudio concreto de sus investigaciones.

" Existe un catdlogo especifico a parte del resto de buscadores en bases de datos bibliograficos, que
intenta recopilar la bibliografia del autor asi como documentacion completa, contextualizada y
referencias de las obras del autor. También incluye un indice de declaraciones, entrevistas, videos que
se le realizaron a lo largo de su vida desde 1953 a 2004. Se puede consultar en
http://hyperbourdieu.jku.at/
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Uno de los antropdlogos mas tempraneros en el uso de estos conceptos en el
campo de la medicina es Kapferer(1988), que en claves bourdianas, investigo el
sufrimiento y la angustia a través de la fenomenolégia y de las percepciones del
cuerpo. Dressler y col. (1992), publicaron un trabajo de aplicacion préctica de los
conceptos tedricos e investigaron como los factores socioculturales influyen en el
pardmetro de la tensién arterial, en funcién de la pertenencia a un grupo social o a
otro y sostienen las tesis de Bourdieu para unir el constructivismo con el
subjetivismo. Este mismo autor y otros colaboradores, en 2005 publicaron una
etnografia sobre las disparidades existentes en torno a la salud en funcién de los
rasgos étnicos y el uso de los servicios de salud publicos americanos. Este autor es el
que mas publicaciones tiene en esta linea. En 2001, Rapp realiza una investigacién
donde examina la relacion y el intercambio entre la antropologia médica y el
feminismo en Estados Unidos. Otro antropdlogo, Meinert (2004) explord las
nociones de habitus, campo y capital en un contexto de salud local, a través de los
nifos y sus familias, estudiando las diferentes formas de uso del capital para gestionar
el acceso a los servicios de salud, asi como el significado de buena vida en un
territorio concreto de Uganda. Samuelsen (2004) analizé en su etnografia los
itinerarios terapéuticos en una zona rural de Burkina Faso, utilizando también las
nociones de habitus, campo y capital del mismo autor. Al afio siguiente
Mogensen(2005) publicaria una etnografia de corte similar que se centra en el
estudio de otra comunidad ugandesa. Mantilla (2005) realizaria su trabajo etnografico
con el fin de conocer los procesos socioculturales que se involucran en las
reinternaciones psiquidtricas en un hospital psiquidtrico de Buenos Aires.
Veenstra(2005) nos acerca a los efectos que determinan sobre la salud el hecho de
identificarse en una clase social determinada, en una provincia del Canada.

En esta linea encontramos otros trabajos previos, comos los de Lindbladh y
Lyttkens (2002). Martén y Echazd (2006) que exploran la violencia simbdlica e
institucional en la relacién entre las embrazadas y los ginecélogos que se dan en las
consultas médicas. Wainwright (2005, 2006, 2007) y sus colaboradores trabajan a lo

largo de una década en investigaciones sobre la sociologia del cuerpo, sobre el
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envejecimiento, sobre los prejuicios y los cuidados centrados en los cuerpos de baile
del Royal Ballet inglés. Paquet y Boivin (2007) realizan otro tipo de investigacion:
aplicar en un contexto determinado unos test psicométricos con el objetivo de
validarlos y saber el grado de conocimiento sobre las guerras mundiales que tienen
los escolares de Québec y como esto puede influir en la salud mental.

No solo desde la antropologia se han realizado investigaciones utilizando el
marco teérico que comentamos, también en otras dreas de las ciencias de la salud se
han utilizado sus conceptos y especialmente en las ciencias enfermeras. Pero
curiosamente la mayoria de las autoras/es que lo han hecho, ademds son
antropologas/os de formacion y por esa razén creo necesario hacer alguna
referencia a sus trabajos.

Los planteamientos que hace Bourdieu sobre las interacciones entre individuos
e instituciones, dentro de los campos, pudo llevar a autoras como Virtanen y col
(2000), a explorar las relaciones entre los aspectos socioculturales y econémicos con
la ausencia o no de enfermedad y el uso de los medicamentos por parte de una
poblacién concreta en funcién de esos aspectos que anteriormente comentdbamos.
Peillon (1998) analizé el complejo campo del bienestar y la salud y Lynam (2005) se
centraria en las desigualdades de salud en funcion de los diferentes estratos sociales.
Crossley and Crossley (2001) utilizaron el concepto de habitus para estudiar a los
pacientes con enfermedades mentales. Otras lineas distintas a las etnografias
comentadas, serian investigaciones como las planteadas por Larsen y col (2002) para
analizar las diferencias entre las percepciones sobre investigacién por colectivos
diferentes, las enfermeras clinicas y las enfermeras que se dedican solo a
investigacion. Posteriormente Larsen (2005) analizard el aprendizaje de los
estudiantes de enfermeria y en el mismo orden podemos destacar los trabajos de
Correia (2003) y Petersen (2003). Sorensen (2003), a través del concepto de poder
simbdlico, encabeza otros serie de trabajos que exploran las relaciones
interdisciplinarias en un hospital psiquidtrico y en esta linea también destacamos el

trabajo de Nobrega-Therrien (2004).
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Las investigaciones mds recientes son los de Carpiano (2007), donde desarrolla
un estudio comparativo sobre las posibilidades de acceso a los recursos de salud en
funcion del capital social de los individuos. Asi como la investigacion de Stephens
(2008) que se centra en el estudio de las desigualdades econémicas y la relacién de
éstas con lo que puede provocar en la salud y en la gestion de la misma. Y por ultimo
la que presenta Rischel y col. (2008), analizando las competencias profesionales en
base a su propio desarrollo justificado desde la teoria de la practica de Bourdieu.

Probablemente una de las razones por lo que creo que es atractivo el uso de
estos conceptos tedricos en las investigaciones desde la antropologia médica y otros
proyectos en el campo de las ciencias de la salud, es por las interrelaciones existentes
entre conceptos como agente, habitus, poder, capital, campo y las estructuras de
gestion de la salud, que a fin de cuentas es en donde se desarrollan muchas de las

interacciones en salud y enfermedad.

1.7 Recapitulando ideas

Enfocar una investigaciéon desde los planteamientos teéricos de Pierre
Bourdieu implica una serie de presupuestos que se centran en partir de conceptos
como el campo, capital y habitus; una trilogia presente en el centro de operaciones,
como dice el autor. Es por ello que para poder alcanzar la comprension de los
procesos interrelacionales y las respuestas frente a las distintas situaciones que los
agentes viven, debemos partir de la busqueda en el campo de la realidad estudiada, sus
limites, su estructura, su conformacion, las posiciones ocupadas por los agentes, el
tipo de capital predominante, es decir, todo aquello que va a explicar la realidad

concreta.

El eje vertebrador de esta investigacion es la mirada a los problemas éticos que
surgen de la prdctica asistencial en situaciones de urgencias y emergencias y lo que de
ellos deriva desde la articulacion y el andlisis de las practicas, tomando como campos

especificos el servicio de urgencias hospitalario y el de emergencias prehospitalario.
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El campo, como enmarque, nos ayudara a ver, conocer y estudiar desde las
relaciones, a las estructuras objetivas que adquieren una logica especifica. Investigar
desde esta 6ptica nos permite incorporar las distintas disciplinas que confluyen en el
campo de urgencias con sus saberes especificos y con modalidades de intervencion
diferente que se encuentran en nuestra unidad de andlisis, estas son muchas pero me
centraré en dos fundamentalmente, los profesionales de la medicina y las de la

enfermeria.

Por otro lado el andlisis de los diferentes tipos de capital, nos ayudara a
comprender el significado de la practicas de los agentes, en funcion del lugar que
ocupan en el campo, legitimando por esa razén unas determinadas practicas que no
estdn claramente definidas de quien son competencia, si de unos o de otros. Es
interesante analizar el peso del capital simbélico en la toma de decisiones éticas, ya
que el saber médico, el saber enfermero u otros resultan de gran importancia en las

practicas y parece que estos se disputan el monopolio de este capital en concreto.

El analisis del habitus de los agentes que desarrollan la actividad dentro de unas
estructuras determinadas y diferentes, como la hospitalaria y la extrahospitalaria,
presentan a los demas diferentes modos de estar en el mundo y de entender las
diversas realidades que se plantean a diario y que, como en otros aspectos, hay
convergencias y divergencias que generan conflictos y disputas, creando asi lo que

Bourdieu denomina, un determinado tipo de violencia simbélica.

Laférmula {(habitus)(capital)} + campo = prdctica, que propuso él, en una
de sus obras mas reconocidas: La distincién. Criterios y bases sociales del gusto, ha
sido el punto de partida en este desarrollo teérico. Con el fin de llegar a la practica,
consciente del reduccionismo realizado en algunos momentos, creemos que ayuda al
manejo de los conceptos que pueden ser en algunos momentos muy complejos y
abstractos, lo que facilitara su uso en la investigacion como guia analitica de la

practica concreta.
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Detenerse en este sentido practico, tal como apunta Bourdieu(1999), es lo que
permite actuar como es debido, sin que esto implique un seguimiento fiel a una
norma. Esto no es sencillo en su compresién, pero forma parte de los procesos
socio-culturales, en cuanto nos paramos a analizar las prdcticas de los agentes, que a
través de sus recorridos biograficos nos ayudardn a encontrar y reencontrar

momentos donde se relatan las formas de percibir la realidad.

Para concluir este capitulo, podemos decir que esta investigacion constituira la
respuesta esencial a una serie de cuestiones que nos planteamos en el trabajo de
campo: ¢;Cémo se reproducen las practicas en las situaciones donde se presentan
conflictos éticos? ;Cudl es el principio que rige la l6gica de las practicas en situaciones
de urgencia y emergencia? ;Qué es lo que explica la unidad, la regularidad y la

homogeneidad de los grupos asistenciales de urgencias y emergencias?, etc.

“Para que un andlisis llevado a 42
cabo dentro del marco de la ética
sirva de algo, es necesario hablar un
poco de la ética, para tener una clara
compresion de qué es lo que estamos
haciendo  cuando  tratamos  de
cuestiones éticas”

Peter Singer

2.-La Bioética: desarrollos, contradicciones y ambigliedades

Gonzilez (2002) afirma que “(...) las éticas particulares y las deontolégicas son
la expresion de un periodo histérico y de una actividad concreta, porque tienen
objetivos, principios, reglas e interpretaciones de la moral propios de ese periodo o
exigencias de este tipo de actividad, institucién o profesion”.

La critica mas feroz a la que se enfrenta le ética médica, es que ésta continua

siendo una ética privada e interna y se sustenta en la moral comdn, la religion y el
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derecho sin tener en cuenta otros aspectos como los sociales y culturales, tema que mas
adelante retomaremos y nos detendremos en su andlisis.

La ética médica'® ha sido cambiante con el paso del tiempo debido a las relaciones
entre ciencia y tecnologia, asi como por las crisis surgidas de estas, que han llevado a la
necesidad de replantear conceptos, estableciendo nuevos criterios éticos que se
extienden a lo ancho del panorama entre la investigaciéon y la clinica, invocando el
nacimiento de una nueva ética médica que se comportard como la expresion ética del
posmodernismo y que se han venido a denominar Bioética.

En sintonia con los precursores de esta nueva disciplina, no es adecuado el uso del
término Bioética como sustituto de la ética médica, como veremos posteriormente. En
realidad, la practica de la medicina se esta apoderando de este concepto y construyendo
su uso dentro de la propia disciplina, como respuestas a las cuestiones que
anteriormente trataba la ética médica, desvirtuandose asi el objetivo inicial de esta nueva

disciplina.

2.1 La Bioética, mas alla de la ética médica

2.1.1Los origenes

La bioética tiene su origen en los Estados Unidos, donde debido a la bisqueda de

respuestas a los problemas médicos y tecnolégicos®, se necesita de un disciplina que sea

"® Estos cambios se pueden ver reflejados en los diferentes codigos de ética médica existentes.,
apuntando la investigacion realizada por Pérez y cols (2007) que consiste en un estudio exploratorio de
los diferentes juramentos en distintas épocas de la historia. Concluyen en el que se han realizado
diversos trabajos de etiologia diferente como la evolucion del Juramento Hipocrdtico, su vigencia en la
actualidad, el andlisis de los origenes, las funciones, la aplicacion de los principios que alli estan
reflejados y criticas como la que destaca Ocampo (2001). El primer capitulo de la obra Fundamentos
de Bioética, el profesor Gracia (1989), hace un andlisis pormenorizado de todos los elementos del
Juramento Hipocrético. En el mismo afio, Mainetti apunta que el primer cédigo médico oficial data de
1847 y pertenece a la American Medical Association, posteriormente le seguirdn una infinitud de ellos
dificilmente enumerables. En relacion a las Declaraciones Internacionales destacar que a partir de la
Segunda Guerra Mundial se elaboran por parte de las diferentes sociedades médicas bajo titulos como;
La declaracion de Ginebra (1948), La Declaracion de Helsinki (1964) o la Declaracién de Tokio (1975).
Posteriormente se han dictado muchas mds que han ayudado a la ampliacién de un marco tradicional
de la deontologia médica y que actualmente son referentes.

¥ Aunque no vamos a introducirnos en el mundo de la investigacion y los aspectos éticos que deben
rodear estas practicas si que no podemos obviar que parte de la razén de ser de la bioética fue en un
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lo que denomind Van Rensselaer Potter, puente entre el humanismo y la ciencia, dando
origen y espacio a una nueva concepcién de cémo deben ser esas relaciones, que tiene
inicialmente el objetivo de ir més alld de la ética médica predominante.

Abel (2001), afirma que el nacimiento de la misma se debe principalmente a las
posibilidades de los investigadores de disponer de los medios adecuados para la
investigacion o la aplicaciéon de tecnologias innovadoras y a la preocupaciéon emergente
sobre los derechos de los pacientes, asi como a la difusion de los progresos y
posibilidades de la ciencia a la sociedad a través de los medios de comunicacion, lo que
llevara a debates de repercusién publica.

El paciente como persona y como agente moral capaz de formar parte activa de

su proceso, configurara la otra cara de la moneda en un modelo médico hegeménico,

momento dado de la historia, la sensibilidad de algunos cientificos y médicos en torno a las relaciones
que se establecian entre la medicina experimental y las personas. Entre algunas de las situaciones que
promovieron este giro que se produjo a partir del aflo 1962 estaba el hecho de hacerse publico, a través
de un articulo que describia los criterios de seleccién utilizados para acceder a hemodialisis renal. Lo
mads relevante es que los criterios “poder adquisitivo” y “raza” eran los mds importantes dejando de
lado “condiciones clinicas del paciente”. En 1963 se realiz6 el primer transplante cardiaco pero existen
dudas razonables en relacién a la obtencién del consentimiento del donante asi como sobre los
criterios determinantes de la muerte de los mimos. Sin olvidar las polémicas que se crearon con el uso
de la pildora anticonceptiva o sobre las experiencias de la fertilizacion artificial.

También apuntar la importancia de la salida a la luz de la mano de Beecher en 1966 del articulo Ethics
and Critical Research en la revista New England Journal of Medecine, donde analiz6 22 trabajos de
investigacion publicados y acusé a sus autores de vulnerar los principios éticos acordados
anteriormente en la Declaracion de Helsinki. Uno de esos trabajos criticados, el conocido Estudio
Willowbrook (1956), se llevo a cabo inyectando virus de la hepatitis B a nifios con retraso mental.
Pasados unos afos, en 1972, salio a la luz otra investigacion que duraria 40 afios en Tuskegee, Alabama,
donde 397 pacientes (hombres afroamericanos) estuvieron sin tratamiento para la sifilis durante todos
esos afos para realizar el estudio del progreso de la enfermedad desde su historia natural. En 1963 se
descubre otro trabajo, en este caso en Brooklin, donde pacientes ancianos ingresados en el Hospital
Judio de Enfermedades Cronicas, eran inoculados con células hepdticas cancerosas para realizar un
estudio sobre la viabilidad de los transplantes. Estas y otras investigaciones, de una lista un tanto
extensa, se consideran que fueron el resorte para el cambio.

Autores como Claude Bernard, frente a esta realidad, plantean la necesidad de que la investigacion sea
limitada al exclusivo beneficio del paciente, si esto no sucede entonces no se debe investigar. Este es un
planteamiento poco realista y totalmente contrario a asumir riesgos. En 1970, se crea en EEUU, la
Comision Nacional para la proteccion de los sujetos humanos ante la investigacion biomédica con el fin
de regularla y recomendar reglamentos para promover y proteger los derechos de las personas en
estos procesos. Se inician todo tipo de discursos y debates frente a cuestiones de la informacion, el
consentimiento informado, la confidencialidad, la libertad de eleccién ante el tratamiento, la muerte...

44
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basado en el autoritarismo paternalista, obviando los derechos de los pacientes y el
reconocimiento de su autonomia.

Kotow (2000), plantea dos origenes independientes entre si para la bioética, (...)
por un lado, VanR. Potter escribe el libro “Bioethics: Brigde to the future” para
reclamar que el progreso tecnocientifico no debe perder de vista los valores
culturales y éticos de la sociedad so pena de poner en riesgo su sobrevivencia. Por
otra parte, André Hellegers inicia, en 1971, un movimiento de fortalecimiento de los
derechos del paciente enfrentado a la despersonalizada sofisticacién de la medicina
moderna, en una perspectiva que durante mucho tiempo ha igualado bioética y ética
médica” (Kotow, 2000; 1)

En ese mismo afio, Hellegers impulsé la creacion del Instituto The Joseph and
Rose Kennedy Institute for the study of Human Reproduction and Bioethics, en la
Universidad de Georgetown, que posteriormente se convertiria en el conocido y actual
Kennedy Institute of Ethics.

Callahan, contribuiria al desarrollo de la Bioética fundando el Hasting Center?’,
iniciando asi un desarrollo a nivel mundial de instituciones dedicadas al desarrollo y la
ensefanza de la Bioética. En nuestro pais, Abel, a finales de 1975 promueve el nacimiento
del primer instituto de Bioética en Espaia, el Instituto Borja de Bioética.

Jonsen (1997) comparte estas dos etapas que ayudarian al desarrollo de la bioética.
El hace hincapié en el desarrollo de la medicina del Gltimo siglo, tanto por el avance en
procedimientos21 y terapéutica médica, como por el descubrimiento de la codificacién
del ADN por parte de Watson y Crick, que permitiria descifrar la naturaleza individual y
humana en una clave genética. Esto nos permitira abrir las puertas al secreto mds

celosamente guardado por la naturaleza.

20 Me gustaria destacar la obra de Abel (2001), Bioética: origenes, presente y futuro, donde se trata
este tema con mucha amplitud y profundidad, si como los trabajos de Callahan (1973) y Simén y Barrio
(1995).

?" El autor se plantea la poca claridad que puede haber en un momento determinado en la aplicacion de
unas técnicas o procedimientos y si estos seran beneficiosos o no para los pacientes. El hace la
reflexién en torno a la reanimacién cardiopulmunar o la hemodialisis. Se inicia el discurso sobre la
futilidad de los tratamientos, la calidad de vida o la distribucion equitativa de los recursos sanitarios
escasos.
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A nivel europeo hay que destacar los institutos de Bioética de Lovaina y de
Maastricht, promovidos por Malherbe y Wachter, respectivamente, durante el afio 1984.
A partir de estos momentos se ird configurando, desde diferentes perspectivas y
planteamientos, asi como de diferentes instituciones, un corpus que ayudard a la
consolidacion de la Bioética en Espafia. La Universidad Complutense de Madrid, sera la
pionera en impartir formacién al respecto, estando a su cabeza Diego Gracia y
posteriormente otras universidades espafiolas irdn creando nuevas escuelas® con
diferentes perfiles teéricos, como puede ser el principialismo, el contractualismo, el
casuismo, la ética situacional, la ética de minimos, la ética del cuidado, el pragmatismo
clinico o el personalismos entre tantas, unas veces arropadas por la filosofia, otras por el

derecho®, otras por la religién y en algunas ocasiones por una mezcla de todas.

2.1.2 El término Bioética

El término bioética tiene un origen un tanto particular y aunque en la gran
mayoria de textos se le imputa la autoria del mismo a V.R Potter, también existen
autores que apuntan que A. Hellegers seria el autor del término. Al respecto de esta
controversia, ya en su propio bautizo, F. Abel, colega disciplinar de ambos autores, se
decanta por la autoria de Potter afirmando “(...)que lo mds probable, conociendo a
Hellegers, es que leyera alguna referencia al término bioética en un periédico cuando
fue usado por V.R. Potter, sin prestar demasiada atencién al contenido de la noticia.
La palabra surgié después espontdneamente de manera natural como propia (...)"
(Abel, 2001:16). El propio Hellegers defendié que la palabra habia sido acufada por él,

pero la verdad es que tampoco parece que insistiera mucho cuando en dos trabajos

%2 Aunque se utiliza muy habitualmente este concepto para definir diferentes perspectivas y tendencia
tedricas o corrientes de una misma disciplina, Kottow critica con que facilidad se crean y afirma
“(...)con que liviandad empleada en la sociedad de consumo para tildar de filosofia a lo que es
alguna estrategia pragmdtica o un estilo promocional, se asume la denominacién de escuela para
cualquier perspectiva bioética presentada con algin rudimento de estructura.”(Kottow, 2005; 89)

% Cabe destacar la importancia de las aportaciones de Lacadena(2006) en su articulo La bioética en
Espafia, hoy, donde recoge una actualizacion de los datos bioéticos de Espaiia a Diciembre de 2006.
Tras una dilatada experiencia en este campo, detalla a instancia del Centro Nacional de Informacién y
Comunicaciéon Educativa (CNICE) del Ministerio de Educaciéon y Ciencia una relacién de datos
correspondientes a diferentes dmbitos como: Comités, Centros, Asociaciones de Bioética asi como
Cursos de Master, de Doctorados entre otros. Es una actualizacién amplia y rigurosa muy adecuada
para conocer el panorama nacional.
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publicados por Reich #(1994) (1995), confirmara la autoria del término por parte de V.R.
Potter. Este lo utilizaria por primera vez en 1970, en la revista Perspectivas in Biology
and Medecine. Posteriormente aparecerian nuevos trabajos del autor haciendo
referencia al mismo.

Llano explica que “(...) estas tres publicaciones en las que aparece la palabra
Bioética, son anteriores al nacimiento del Kennedy Institute of Ethics en julio de 1971,
en cuyo titulo aparece la palabra Bioética (...)” (Llano 2002; 9) por lo que se
confirmaria en esta linea el uso anterior del vocablo por parte de Van R. Potter.

Esta controversia se ha resuelto en gran medida y la gran mayoria de autores no
se plantean esta disyuntiva. Mayoritariamente se ha aceptado que el primero que utilizd

y acufii6 el término Bioética fue VanR. Potter.

2.1.3 El objetivo de la Bioética

Dar respuesta a cual es el objetivo de la bioética ha generado controversias que
han dado lugar a diferentes posicionamientos al respecto. La respuesta primigenia es la
orientacién que V.R. Potter defendié. Esta era evolucionista, continuando en la linea y
con las ideas marcadas por Aldo Leopold®, estableciendo la relacién, hasta entonces
escasa o nula, entre las ciencias bioldgicas y las ciencias humanisticas y en especial
simbiosis con la ética. Su obra principal y mds conocida es Bioethics; Brigde to the
future, publicada en 1971 con el fin de {(...) contribuir al futuro de la especie humana,

promoviendo la formacién de una nueva disciplina, la disciplina de la bioética. Si

* W. Reich es uno de los autores que mds ha investigado sobre la génesis del vocablo, resolviendo la
discusién a favor de V.R. Potter con su investigacion publicada en la Revista del Kennedy Institute of
Ethics, siendo de fuente mdas importante para el estudio de la misma. Posteriormente realizé la
Enciclopedia de Bioética, que se ha convertido en una de las obras de Bioética mds importantes.

% Autor norteamericano (1887-1948) naturalista, que destacé por su alegato a favor del extensionismo
moral y la continencia humana en su obra La ética de la Tierra, claramente expuesto por
Morejon(2007) en Bioética una alternativa ante el sistema capitalista imperante. Pionero en alegar
que la historia necesita de ser interpretada desde el ambiente creando las bases de la ética humana
ambiental. Se pueden ampliar estas bases en la obra Los caminos de la ética ambiental, compilada por
los autores Kwiatkowska, T y Issa, J(1998). También es importante para entender estas bases y los
planteamientos de A. Leopold (2000) una de sus obras mds conocidas, Una ética de la tierra, asi como
la tesis doctoral titulada La ética ecolégica como ética aplicada. Un enfoque desde la ética discusiva,
de Ferrete, C (2005) disponible en:
http://www.tesisenxarxa.net/TESIS_UJI/AVAILABLE/TDX-1108105-144528//ferrete.pdf, donde
profundiza sobre las mismas.
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existen dos culturas incapaces de hablar entre si, -las ciencias y las humanidades- y si
esta es una parte de la razén de que el futuro se vea dudoso, entonces, tal vez,
podriamos construir un puente hacia el futuro, construyendo la disciplina de la
bioética como puente entre dos culturas”. (Potter, 1971 en Téllez (2001; 2). Potter
entiende que los valores éticos se separen de los hechos biolégicos y por ello afirma que:
“(...) la humanidad necesita urgentemente de una nueva sabiduria que le proporcione
el conocimiento de cémo usar el conocimiento para la supervivencia del hombre y la
mejora de la calidad de vida.”(Morején 2007; 7).

Lolas (1997) plantea a este respecto, que la intencién original de Potter era un
proyecto global, donde los hechos y los valores originarian un nuevo paradigma
disciplinario, semejante al programa holistico de algunas versiones de la medicina
psicosomatica, que quieren acabar con la dicotomia entre la psique y el cuerpo.

La dicotomia entre bios y ética, entendiendo bios como vida sin mds, es lo que el
autor no acepta, ya que él entiende que responde a una concepcién mucho mas amplia y
debe abarcar la vida en todas sus dimensiones. Asi ocurre lo mismo para ética que debe
ser entendida de forma amplia y no reduccionista.

Abel (2001) afirma que la bioética alcanza su plenitud de sentido gracias a Hellegers,
ya que éste considera que Potter solo plantea que la bioética serd un marco “(...) de
didlogo entre diversas disciplinas para configurar un futuro plenamente humano.
Considera que si bien, la iniciativa y el liderazgo tiene que venir de la medicina y de
sus profesionales, los interlocutores tienen que provenir de las humanidades,
especialmente de la ética filoséfica y teolégica.” (Abel 2001:33).

En otro sentido, Potter llamo a la bioética, wisdom of science, sabiduria de la ciencia,
para unir asi ambas dimensiones. E| afirma que existe una fuerte reticencia por parte de
la ética médica al dialogo interdisciplinar en el ambito médico y se tiende a interpretar la
bioética como si fuera ética médica de forma exclusiva y hegemonica. Esta convenido
que las fronteras de la bioética estdn mas alla y que deben incluirse otros campos como
la ética social, la ética capitalista, la ética religiosa o la ética agricola.

Lund (2007) sefala que la bioética, para Potter, es una disciplina centrada en la

reflexion biocéntrica en torno a la supervivencia de la biosfera y no una disciplina
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antropocéntrica y humanista exclusivamente, en torno a la supervivencia humana. No
solo debe ser util para enriquecer la vida humana sino que debe ocuparse de la
supervivencia de la especie humana y la vida.

Como hemos comentando en lineas anteriores hubo un nacimiento de la bioética
paralela a los planteamientos de Potter capitaneada por Hellegers en 1971, que estructuré
académicamente esta disciplina y la incorporé a la Universidad de Georgetown en
Washington. Para este autor, esta disciplina es antropocéntrica y humanista, debe
promover el didlogo entre la medicina, la filosofia, la religion y la ética con el objetivo de
reflexionar sobre ética médica. Se centra fundamentalmente en el concepto de

sacralidad de la vida y, en consecuencia, en el cuidado y preservacién de la persona.

2.1.4 De la Bioética a las Bioéticas

Con lo hasta ahora expuesto nos podemos plantear una primera cuestion a la que
intentaremos dar respuesta. ;Existe una bioética o existen varias? Si Potter afirma y
defiende una bioética global y Hellegers defiende una bioética enfocada a la relacion
clinica podemos pensar que existen diferentes bioéticas y que éstas se configuran en
torno al objeto de estudio. Si nos referimos al campo de la medicina clinica ésta se
denomina bioética clinica y que corresponderia a lo que conocemos como ética médica,
con algunas diferencias conceptuales de base pero en la misma linea argumental
centrada en resolver problemas éticos derivados de decisiones médicas. Si lo que
queremos es analizar la asignacion de recursos, o la distribucion de los mismos, el
acceso o la calidad entre otras cuestiones, podriamos hablar de bioética de la Salud
Publica. Si se centrara en el desarrollo de las sociedades y el efecto que esta provoca
sobre el planeta podriamos decir que nos encontramos ante una bioética
medioambiental y asi sucesivamente hasta citar un sinfin de ellas. Por lo que en funcién
del objeto de estudio o intereses de unas u otras y por las diferencias que plantean ente
ellas, dificilmente se pueda universalizar la bioética, asi como dificil serd aunarlas en un
futuro, ya que cada una de ellas se sustenta en aspectos no solo diferentes, sino a veces
totalmente opuestos. Algunas bioéticas, como afirma Lund (2007) sélo reflexionan en

base a legislaciones, en la vida humana o en la biosfera. Para algunos es una nueva ciencia
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que depende de la medicina, para otros lo hace de la filosofia o la sustentan en la
racionalidad, mientras que otros lo hacen en la religion para dar repuesta a los problemas
éticos que se plantean en la vida real o en el derecho.

Por toda esta diversidad, no podemos decir que existe una bioética Unica como tal,
aunque se utilice el término para denominarlas, porque cada uno da respuestas

sustentandose en intereses, fundamentaciones, fines diferentes, etc.

2.1.5 La definicion de Bioética

Si partimos de la base que existen diferentes bioéticas ;cémo podriamos definirla o
definirlas? Debido a todo lo expuesto hasta ahora, se hace muy dificil y complejo dar con
una definicién que dé respuesta a todas ellas, ya que en funcioén de dénde se tenga que
aplicar la misma, presentard algunas peculiaridades que faciliten la inclusién de los
diferentes saberes que se relacionan en cada caso.

Una de las acepciones mds conocidas es la que apunta Reich (1978a) en la
Encyclopedy of Bioethics, aunque no por esto la mds aceptada: “la ciencia que estudia
de forma sistemdtica la conducta humana en el dmbito de la ciencias de la vida y el 50
cuidado de la salud, examinada a la luz de los valores y de los principios morales”, lo
que se asocia directamente con lo que conocemos como ética médica. Posteriormente,
en la segunda edicién, la definicion fue modificada debido a las criticas provocadas por el
uso de la expresion “los valores y los principios morales”. Reich (1996b) opto por
variarla para no suscitar mds polémica, por lo que definitivamente la definié6 como: “La
bioética es el estudio sistemdtico de las dimensiones morales, las decisiones, la
conducta, las lineas de accién, etc. de las ciencias de la vida y los cuidados sanitarios
con el empleo de una variedad de metodologias éticas y en un planteamiento
interdisciplinar”.

Arroyo (2007) comparte con Drane (2002) la gran dificultad que existe en definir el
término, mantiene que la bioética es una disciplina nueva y verdaderamente emblematica
de nuestra era que intenta reflejar con mayor fidelidad nuestra contemporaneidad.
Gracia dice que “(...) el éxito -del término bioética- ha sido proporcional a su propia

indefinicién. De hecho, cada uno lo ha interpretado a su modo y manera, de acuerdo
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con su profesion o ideologia. Los médicos vieron en él el nuevo rostro de la cldsica
ética médica o deontologia profesional.” (Gracia, 1999:19).

Muchos autores la han intentado definir, pero realmente han sido definiciones
imprecisas y ambiguas donde tiene cabida todo aquello que consideremos oportuno.
Con un abanico de posibilidades tan amplio, podemos encontrar desde las mas
fundamentadas, desde una perspectiva religiosa a las mas autonomicistas.

Las hay tan escuetas como: “La bioética es la filosofia moral de la investigacion y de
la préctica biomédica” (Sgreccia, en Lara 2007:10) o mdas desarrolladas como la que
plantea Postigo(2006)°, “la bioética es el estudio sistemdtico e interdisciplinar de las
acciones del hombre sobre la vida humana, vegetal y animal, considerando sus
implicaciones antropolégicas y éticas, con la finalidad de ver racionalmente aquello
que es bueno para el hombre, las futuras generaciones y el ecosistema, para
encontrar una posible solucién clinica o elaborar una normativa juridica adecuada”.
También las podemos encontrar fundamentadas en la religion catélica como la que
plantea Lozano: “La bioética es el estudio sistemdtico y profundo de la conducta que
construye al hombre mediante las ciencias de la vida y de la salud, al caminar en
Cristo hacia el Padre, plenitud y fuente de Vida, por la fuerza del Espiritu Santo”.
(Lozano, 2005: 59)

Una de las que en nuestro pais se conoce es la propuesta por Abel, que la ha
definido de la siguiente forma: “Es el estudio interdisciplinar de los problemas
suscitados por el progreso biolégico y médico, tanto a nivel micro-social como al
nivel de la sociedad global, y sus repercusiones sobre la sociedad y su existencia de
valores, hoy y mafana” (Abel, en Lara, 2007:10)

Aunque no se ponen de acuerdo en definir el término por la gran variedad de
enfoques y concepciones, si se pueden describir unos rasgos definitorios que deberia

incluir cualquiera de las definiciones para que tuviera como objeto ajustarse a la

?® postigo, en su trabajo “Concepto de Bioética y corrientes actuales”, analiza la definicion que ella
plantea asi como todos los elementos que contiene la misma como qué entiende por estudio
sistemdtico, interdisciplinariedad, cual es el objeto material de la bioética, la responsabilidad o la
finalidad de la misma. Este trabajo estd disponible en;
http://www.bioeticaab.es/resources/Bio$C3$A9tica$2C+antropolog$C3$ADa+y+corrientes.pdf
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globalidad conceptual de la misma. Al respecto, Gracia (1999) apunta que para entender
el verdadero significado de la misma, el término ha de ser secular o civil y nunca
directamente religioso con el fin de establecer unos minimos morales exigibles a todos.
Ha de ser, ademas, pluralista27 que acepte la diversidad de enfoques y posturas para
poder construir una ética verdaderamente humana. Y el tercer punto que plantea Gracia
es que ha de ser auténoma y nunca heterénoma®. La fundamentacién en la autonomia
nos lleva a sustentar el razonamiento moral en la conciencia y la razén humana
defendiendo la racionalidad de la misma, no bajo el criterio racionalista de que la razén de
entrada puede conocer el todo de la realidad, sino que se fundamenta en la razén
argumentando sus fundamentos y teniendo en cuenta los principios y las consecuencias
de la decisién. Y por dltimo, mads alld de los convencionalismos morales debe aspirar a
ser universal, tema que es bastante complejo porque consideramos que no es posible
que lo que una sociedad determinada considera como correcto sea aplicable a la totalidad
de las sociedades.

Frente a esta perspectiva conciliadora de Gracia también encontramos en la amplia
bibliografia en bioética, dos polos opuestos que definen la misma desde la necesidad de
promover los avances cientificos y médicos o en contra de estos, donde el
conservacionismo es lo Unico defendible, sustentado en la sacralidad inviolable de la

condicién bioldgica de la vida.

?” £l pluralismo relacionado con la interdisciplinariedad exige del dialogo entre disciplinas en un marco
democrdtico para buscar criterios que se sostengan en un consenso social amplio. Esto en la teorfa es
muy acertado pero ;qué ocurre en la practica? Adela Cortina, en una conferencia a la cual asisti
comentd: “El debate interdisciplinar esta presente y se habla mucho, pero se practica poco”y
comparto con ella esta afirmacion. En la préctica clinica no se presenta tal interdispilinariedad, las
enfermeras aquejan el que no son tenidas en cuenta en los procesos de deliberacidn ética donde ellas
también estan implicadas, aunque no ocurre lo mismo en los Comités de Etica Asistencial ni en los
Comités de Etica de Investigacion Clinica, pero mi pregunta al respecto es si esto responde a que la ley
exige la presencia de enfermeras o porque realmente se cree en la necesidad de la interdisciplinariedad
en estos dmbitos.

?® |_a fundamentacion en la heteronomia nos lleva a olvidar por completo a la autonomia invalidando el
poder de decision. Este término tiene un uso preferente en el dmbito de la ética, para designar la
procedencia empirica o externa de las normas o reglas morales por la que se regula la accién del sujeto,
por lo que la conducta del individuo no queda regulada por su propia conciencia, sino por algo ajeno a
ella, renunciando asi a una accién moral que se autodetermina a si misma. El término fue utilizado por
Kant en oposicion a la autonomia. En el dmbito de la medicina es muy facil provocar esta situacion, ya
que en la misma el dualismo heteronomia-autonomia, estd presente en cada una de las relaciones que
se establecen con los pacientes asi como entre los profesionales.
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Hottois (1991) clasifica los modelos de relacién que se construyen entre la ciencia y
la ética en tres tipos: imperativo técnico, conservacionista y prudencial. Gonida(2007)
hace una reflexion al respecto y afirma que el imperativo ético de Hottois responde a
“(...) Tomar la decisién de intentar hacer todo lo que es posible no coincide con la
afirmacién de que todo es posible, ni tampoco con que todo lo que es posible es
realizable. Significa que no se reconoce ninguna limitacién a priori, ya sea ética,
metafisica, religiosa o, de forma general, simbélica”. (Godina 2007: 1). El modelo de
relacién conservacionista tiene como fin mantener el planeta en un estado de bienestar
para el hombre, porque somos los gestores de la biosfera, pero no sus propietarios. Y el
modelo prudencial se encuentra entre los dos extremos, donde la gama de soluciones
intermedias son muy amplias y variadas, aunque éstas deben responder a una serie de
criterios como la interaccion de lo simbélico y de la técnica y el reconocimiento del valor

propio, la solidaridad antropocésmica, la prudencia y la responsabilidad.

2.2 Bioética y medicina

Llegado este punto, es interesante resaltar que por estas razones podemos entrever
que la Bioética va mds alla de la ética médica y que en este caso lo que ha ocurrido es que
ha sufrido una desviacién muy importante debido a la praxis médica, ya que toda su
evolucién, o por lo menos la mds resonante, ha marcado a la Bioética como la ética
médica contemporaénea.

Podemos afirmar que dos de las personas que mds influyeron en que se diera este
viraje fueron Hellegers y Callahan.

Hellegers contribuyd estimulando el desarrollo entre la medicina, la ética y la
filosofia. Para él, la bioética deberia ser la sintesis entre la ciencia médica y la ética, el
componente cientifico vendria dado por la medicina y la ética, sobre todos, por los
sectores religiosos-filoséficos.

La visién de Callahan es similar a la de Hellegers pero incluiria el medio ambiente,
aunque el desarrollo de esta perspectiva es menor que el que realmente se produjo
desde el Hasting Center de New York, donde se primé la construccién de una base

filosofica y epistemolégica de la bioética médica como disciplina.
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En base a esta desviacién, Garcia (2005) realiza un andlisis del estado actual de la
bioética teniendo en cuenta lo que él ha venido a denominar “patologias y desequilibrios

29 que han hecho que la que mas se conozca sea la bioética médica. El

de la bioética
diagnostica las siguientes patologias: la iuridizacién, la confesionalizacién, la
cientificacion, el empirismo casuista y el conceptualismo abstracto.

Existe una tendencia a normativizar y codificar los aspectos éticos mas relevantes
en la vida humana, asi como tendencias dentro de la bioética muy vinculadas al derecho o
lo que se ha venido a denominar bioderecho, lo cual puede “(...) ir en detrimento de los
derechos y las vivencias y creencias del sujeto moral, desplegados en forma de
conciencia y convicciones personales”. (Garcia 2005: 20) tendiendo a configurar una
bioética legalista exenta de las experiencias morales individuales.

Relacionar la bioética con la moral religiosa, independientemente de las diferentes
corrientes, sean cristianas, judias o isldmicas o incluso aquellas corrientes que Garcia
denomina “religiones suceddneo” como el marxismo o el nacionalsocialismo, influye en
la valoracién moral y puede dificultar el didlogo sobre los problemas éticos. Los
posicionamientos intransigentes, tanto personales como grupales y la no diferenciacién
entre la esfera pablica y la esfera privada, invitan al conflicto permanente por la lucha y
el control del poder también en el campo de la bioética.

También hay que destacar que el predominio de las ciencias biologicas o médicas ha
virado la bioética hacia una bioética aplicada a esas disciplinas, no teniendo en cuenta las
ciencias sociales como la antropologia o la sociologia. Es lo que los filésofos denominan
falacia naturalista®®, fundamentando que “(...) la reduccién de la Bioética a ciencia y
situarnos en el justo medio de la prudencia aristotélica se precisa recordar que no
todo en Bioética es ciencia natural. Me refiero a las convicciones de la conciencia, los
elementos emotivos de la decision, las creencias personales, las intuiciones subjetivas,

las preferencias axiolégicas o a las circunstancias existenciales (...)". (Garcia, 2005; 21)

 El autor utiliza lenguaje médico y hospitalario para contextualizar la bioética en el campo de la
medicina.

%% Es un modo de argumentar en ética que consiste en un paso ilogico desde el “ser” al “deber ser” por
lo que se fundamentan las acciones en base a que lo que se realiza es lo correcto porque siempre se ha
hecho asi. Esto lleva a perpetuar modos de actuacién concretos fundamentdndolos en la costumbre.
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Esta tendencia al reduccionismo lleva a que aparezca una forma de entender vy
construir la bioética desde el casuismo y el andlisis de casos, buscando asi respuestas
generales desde situaciones particulares, potenciando lo que anteriormente hemos
comentado.

En el otro extremo encontramos la filosofia, que en términos generales, tiende a
disociar la teoria de las situaciones concretas de la vida, olvidando en muchas ocasiones
aquellas circunstancias a las que la persona esta sujeta, como las derivadas de los
aspectos psicolégicos o sociales. El filésofo puede caer en la evasion especulativa o en la
retérica escéptica que reduciria la bioética a un entretenimiento no operativo y
descafeinado en aras del conceptualismo abstracto. En este sentido, Garcia afirma que
“(...) de hecho, pocas disciplinas poseen una estructura interdisciplinar tan marcada
como la bioética y pocas, por lo mismo, se encuentran sometidas tan intensamente

a la tentacién del reduccionismo.”(Garcia, 2005; 22)

2.2.1 La Bioética médica y el reduccionismo paternalista

La bioética actual viene respaldada por una amplia variedad de tradiciones teéricas
y seran estas la que decantaran unas formas u otras de bioética. La bioética médica junto
con la deontologia y la teleologia se ha caracterizado mayoritariamente por utilizar el
principialismo como teoria para fundamentar las decisiones frente a los conflictos
éticos. Reducir a esta posibilidad las Unicas herramientas para el desarrollo de la bioética
ha sido uno de los temas mds discutidos, por lo que no podemos obviar que existen
otras corrientes que buscan legitimarse en el ambito de la bioética.

Podemos afirmar que la bioética médica clinica, en muchos casos se entiende
como la evolucién de la deontologia médica teniendo en cuenta que esta bioética se
centrard mas en cudles son los deberes del médico. Simén lamenta al respeto el tomar
como “principio fundamental de la prdctica clinica, el principio de beneficencia, es
decir, la disposiciéon del médico a hacer lo que considera que es bueno para el
paciente. Para la deontologia —al menos para la cldsica- las opiniones del paciente
cuentan poco, de ahi que el tipo de relacion médico-enfermo al que tiende sea de

corte paternalista.”(Simén 1999: 90)
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Se considera al paciente como sujeto pasivo, sin capacidad de decidir por el estado
que vive y sufre, idea que se remonta a la Grecia Clasica y tiene su marco teérico de
fundamentacion en el Cédigo Hipocratico, del cual siempre se ha dudado de su validez.
Cada vez mas se pone en duda su permanencia en la actualidad por algunos sectores de la
bioética médica, como es el caso de Koldo Martinez, que afirma en una entrevista que le
realiza Diario Médico, que “El Juramento Hipocrdtico es de otra época y tiene poca
validez”'.

El diccionario de la RAE define el paternalismo como la tendencia a aplicar las
formas de autoridad y proteccion, propias del padre en la familia tradicional a relaciones
sociales de otro tipo: politicas, laborales, etc. Un articulo publicado en el British Medical
Journal advierte, ya en 1999, que el paternalismo médico debe iniciar un proceso de
extincion. Sus autores, Coulter, Peto y Doll afirman que fomentar este tipo de relacion
crea una dependencia malsana entre el paciente y los profesionales, ya que el objetivo
debe ser mejorar las relaciones utilizando estrategias de autorresponsabilizacion y
concienciacién, tanto para los profesionales, como para los pacientes. Se inicia asi un
interés especial por explorar el mundo de las tomas de decisiones por parte de los
pacientes y los resultados son de lo mas variado, desde las personas que quieren tomar
las riendas de su proceso, a aquellas que lo que desean es que el camino a seguir lo
decidan por ellos.

Algunos autores como Coulter y col. (1994), Richards y col. (1995), Guadagnoli y
Ward (1998), Charles y col. (1998) y O’Connor (1999) iniciaron el camino exploratorio en
este dmbito. En Espafa, una investigacion llevada a cabo por Hermosilla y Briones
(2002)*, configura un avance importante en esta linea, ya que se plantean cémo pueden

ayudar a los pacientes en la toma de decisiones relacionas con la salud yendo un poco

" Entrevista publicada en diario Médico en febrero de 2008 y que se puede consultar en:

http://www .diariomedico.com/edicion/diario_medico/mi_dm/politica_sanitaria/nacional/es/desarroll
0/1093668_00.html

32 El informe completo de su trabajo de investigacion titulado: Ayuda a los usuarios en la toma de
decisiones relacionadas con su salud Herramientas disponibles y sintesis de la evidencia cientifica
esta disponible en:

http://www juntadeandalucia.es/salud/orgdep/aetsa/pdf/Informe%20ATD_DEF.pdf
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mds alld, es decir, analizando a su vez, cuales son la herramientas que podrian ser Gtiles
para tal fin.

En el campo de la bioética, la relacién que establece ésta con el paternalismo, se
deriva de una serie de intervenciones que apunta Alemany33 (2003) (2005) en sus
trabajos y que surgen del conjunto de problemas que se analizan desde la bioética y la
relacién que se establece con la medicina, la enfermeria y sus profesionales, entre las
que se encuentras las acciones derivadas de la investigacién, especialmente en el
contexto de la préctica; las derivadas de evitar enfermedades; las orientadas a buscar
beneficios positivos; todas aquellas acciones de cardcter preventivo; asi como las
derivadas de las intervenciones genéticas.

Los profesionales también pueden realizar una conversién al antipaternalismo
mds puro, donde el paciente es considerado como un cliente externo, término muy
utilizado en gestion hospitalaria, que es tratado y atendido por dependientes
profesionales de la salud, que se limitarian a ofrecer el abanico de posibilidades
terapéuticas incurriendo en un abandono de la persona en situacion de vulnerabilidad
provocada por la enfermedad. La profesora Marcia Angell, de la Universidad de Harvard
y exdirectora del New England Journal of Medicine, en una tribuna de opinion en The
Boston Globe y bajo el titulo de Afioranza de los tiempos en los que los médicos adn
daban consejos™, razona sobre esta conversion de la relacion entre los profesionales y
los pacientes asi como sobre la necesidad de encontrar el equilibrio entre los extremos
del paternalismo absoluto y el abandono provocado por el uso de una autonomia de lo

mas aséptica.

* Los trabajos de Macario Alemany son muy importante para profundizar el tema del paternalismo. El,
ademds, realiza su tesis doctoral sobre el mismo titulada, E/ concepto y justificacién del paternalismo.
Aunque se centra en el dmbito juridico, dedica un amplio apartado al paternalismo médico. Es
indispensable su lectura para comprender todos los elementos que lo componen asi como su posible
justificacion en la aplicacion practica del mismo, sobre todo en disciplinas como el derecho, la medicina
o la enfermeria. Esta tesis se encuentra disponible en:
http://www.cervantesvirtual.com/FichaObra.html?Ref =14591&ext=pdf&portal =4

** El articulo original se titula: Longing for days when doctors still advised y se encuentra disponible
en:
http://www.boston.com/news/globe/editorial_opinion/oped/articles/2007/03/05/longing_for_days
_when_doctors_still_advised/
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2.2.2 La Bioética médica: Corrientes actuales

La bioética médica basada en el principialismo®, plantea la necesidad de utilizar
unos principios determinados para regir la toma de decisiones en la practica clinica y asi
dejar de lado el paternalismo, hasta el momento muy popularizado.

T. L. Beauchamp y J. Childress, en 1979, formularon esta proposicién tras su
participacion en la elaboracién del Informe Belmont®®, publicando una obra de referencia
obligada, Principles of Medical Ethics, texto que desarrolla ademas de la aplicacion
sistematica de los principios de beneficencia, autonomia, justicia y no maleficencia en las
decisiones ante situaciones de conflicto en la atencién médica, una serie de normas para
la préctica clinica.

El principio de beneficencia responde a la finalidad de lograr el bien terapéutico
del paciente, a través del compromiso activo por parte del profesional y debe a su vez no
dafar, concepto bdsico que define el principio de no maleficencia, ya presente en la
ética hipocratica, Primun non nocere.

El principio de autonomia se fundamenta en el reconocimiento de la persona
como un ser individual dotado de racionalidad y libertad de eleccién, pudiendo aceptar o
rechazar un tratamiento. Este implica que se debe respetar la autodeterminacion del
paciente, siendo su expresion manifiesta el consentimiento informado.

El Principio de justicia involucra al médico, al paciente y sobre todo a la sociedad

o al Estado, cuya obligacién es procurar los recursos suficientes para que todos tengan

* Para profundizar en esta corriente recomendamos la lectura de la tesis doctoral de Pablo Requena
titulada Modelos de Bioética Clinica. Presentacion critica del principialismo y la casuistica. Defendida
en el afio 2005 en Universidad Pontificia de la Santa Cruz de Roma y que puede ser consultada a través
del fondo de la Asociacién Espafiola de Bioética y Etica Médica (AEBI) que dispone de la URL:
http://www.aebioetica.org/

(pendiente la cita correcta)

% El Informe Belmont intenta resumir los principios éticos basicos identificados por la Comision
Nacional para la Proteccién de Investigacion Biomédica y de Comportamiento en el curso de sus
deliberaciones. Es el resultado de un intenso periodo de cuatro dias de discusiones llevado a cabo en
Febrero de 1976 en el Centro de Conferencias Belmont en el Instituto Smithsonian donde se recogen
los principios éticos bdsicos y directrices que deberan ayudar a resolver los problemas éticos que
acompafian la ejecucién de investigaciones que incluyen sujetos humanos. Destacar que este informe
elude otros tipos de investigaciones como la social o la epidemiolégica
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acceso facil a la salud, reclamando una distribucion equitativa de los recursos y de las
cargas entre los ciudadanos para evitar discriminaciones en politicas publicas de salud.

Acosta (2003) reflexiona al respecto y afirma que, a pesar de basarse en un
sistema de principios, el interés de los autores es que la medicina se desprenda del
deontologismo para pasar al utilitarismo y lo refleja de la siguiente forma: “A pesar de
basarse en un sistema de principios, lo que al parecer le conferia cierto ropaje
deontologista, al conferirles igual jerarquia a todos ellos, no llegan a establecer una
escala ética, lo que evidencia el interés de los autores por brindar un procedimiento
que ofreciera la mejor solucién de acuerdo con las consecuencias, o sea, es una
propuesta eminentemente teleolégica, utilitarista. Al no establecer jerarquia entre
los principios, ni siquiera una metodologia explicita, Beauchamp y Childress dejan el
campo abierto para que las caracteristicas y circunstancias en que se toma la
decisién aconsejen la opciéon que mejores consecuencias conlleve. Dada la tradicién
individualista de la personalidad social norteamericana, en la prdctica, el llamado
principalisimo anglosajén incliné el centro de las discusiones hacia la observancia del
principio de autonomia y el procedimiento para ejercerlo: el consentimiento
informado”. (Acosta 2003; 1).

Este modelo ha sido criticado desde distintos puntos de vista, sobre todo en los
dltimos  afos. Una de las mayores objeciones que se hace al principialismo es la
dificultad de aplicar la propuesta a los casos de la vida real. Requena, autor que ha
profundizado en el estudio® de esta corriente bioética, estd de acuerdo con Clouser y
Gert reafirmando que: “Estos autores dicen que los principios de Beauchamp y
Childress no son en realidad principios morales al modo de los principios de justicia
de Rawls o del principio de utilidad de Mill, sino slogans morales. Quizéd sea
exagerado utilizar el término slogan, lo que si es cierto es que los famosos principios
de la bioética no son estrictamente hablando principios de la razén prdctica, sino

indicaciones normativas genéricas que se pueden utilizar de diversos modos para

37 Su tesis doctoral se centra en la corriente del principialismo y el estudio de la aplicabilidad de la
misma a los problemas éticos de la practica cotidiana. Fué publicada en Roma en 2005 por Edizioni
Universitd della Santa Croce, con el titulo Modelos de bioética clinica. Presentacién critica del
principialismo y la casuistica. Posteriormente ha publicado diferentes articulos al respecto.
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Justificar o rechazar acciones que ya por otras razones se consideran acertadas o
desacertadas.( Requena 2008: 27)

Mas alla de los principios de bioética o del principialismo, aunque éste haya sido
aceptado internacionalmente y muy popularizado, cabria destacar otras corrientes como
el casuismo, el contractualismo, la ética de minimos, la ética narrativa, la hermenéutica,
el personalismo o la ética del cuidado, entre otras, que aunque no han alcanzado tanta
popularidad, también tienen defensores, tanto dentro, como fuera de las fronteras
estadounidenses.

Europa y Latinoamérica han optado por la profundizacion de estas corrientes,
aunque su aplicabilidad en la clinica no ha sido tan evidente, tal vez sea por la popularidad
de los principios o por otras razones interesantes de ser estudiadas.

Los profesionales han incorporado, a los dos principios cldsicos de beneficencia y
no maleficencia, muy arraigados en las formas de pensar y actuar de los profesionales,
los de autonomia y justicia, pero solo lo han hecho en el discurso, no en la practica, ya
que en la realidad no se traslucen con tanta asiduidad como la que vemos en los escritos.

Abel (2001), esté de acuerdo con la idea de que empiezan a observarse corrientes
antiprincipalistas redescubriendo la importancia de las virtudes morales de los agentes,
fundamentdndose en las cualidades personales de los profesionales, dejando asi espacio
para una bioética narrativa y creativa y no tanto normativizada.

Gracia (2007), realiza una sintesis de los procedimientos y del proceso
deliberativo como instrumentos para la practica de la bioética, alejandose de la teoria de
los cuatro principios, anteriormente comentada. Afirma en el prélogo de su libro que:
“Hoy veo las cosas de otro modo. Cada vez estoy mds convencido de que el lenguaje
originario de la ética no es el de los principios, ni tampoco el de los derechos sino el
de los valores”. (Gracia 2007; 7).

laenez (2005), afirma que Gracia recibe criticas a sus planeamientos porque a
pesar que hay una franca evolucién en su conceptualizacion, ha sido clasificado como
principialista moderado.

Atienza (1997,1998), realiza una nueva propuesta y es la de incorporar el Derecho

como una prolongacion de la reflexion moral, para conseguir positivizar la ética
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mediante el uso de la ponderacién de principios, utilizando un modelo judicial de
resolucién de casos como sistema de racionalidad préactica.

Existe en nuestro pais una escuela reconocida en esta linea, que ofrece una
forma de hacer Bioética enmarcada en el respeto de los Derecho Humanos, utilizando un
modelo de reflexion en el que éstos son el marco en que los problemas éticos deben ser
analizados con el fin de buscar un minimo comun, juridico y ético, en que se tienen que
apoyar las sociedades plurales en la toma de decisiones. La Catedra UNESCO de Bioética
de la Universidad de Barcelona, dirigida por la Dra. Casado, tiene como uno de sus
objetivos contribuir en el dmbito de la reflexion universal sobre los Derechos Humanos,
a un debate global, plural y pluridisciplinar sobre los principios y campos de estudio de la
Bioética. Ante la pregunta de spor qué bioética y derecho? afirma que; “Un aspecto
central de la Bioética estd, precisamente, en el reconocimiento de la pluralidad de
opciones morales que caracteriza a las sociedades actuales y en propugnar la
necesidad de establecer un minimo marco de acuerdo por medio del cual individuos
pertenecientes a "comunidades morales" diversas puedan considerarse ligados por
una estructura comin que permita la resolucién de los conflictos con el suficiente
grado de acuerdo. La elaboracién de unos procedimientos de toma de decisiones en
las que todos los implicados puedan participar, supone un paso de importancia
fundamental. Pero en dltimo extremo, si no hay acuerdo, el Derecho deberd
establecer los limites de lo permitido; de ahi deriva la estrecha relacién entre la
Bioética y el Derecho -entendido como norma de conducta que emana de la voluntad
de todos-.” (Casado 2002;187)

Postigo aboga por una bioética basada en la filosofia moral, afirmando que a ésta
le “(...) compete adelantar el desarrollo tecnolégico con la dimensién ético-
prudencial. No resolver los problemas ético-sociales a posteriori, cuando ya se ha
producido el dafio, sino, en la medida de lo posible, hacerlo a priori, recuperando la
capacidad de prever las consecuencias a largo plazo.” (Postigo 2006; 7)

Con toda esta amalgama de posturas, posicionamientos, acercamientos o
tendencias, es dificil ordenar y aclarar en unas lineas, cual serfa el panorama actual de la

bioética. En busca de esta respuesta, Gustavo Bueno realiza un intento de aglutinacion
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de corrientes, planteando un dualismo bioético que repartiria entre ambos todas ellas.
Utiliza dos conceptos nuevos en este mundo: la bioética antrdpica y la bioética
andntropica. La primera responde como la gestion bioética y la segunda a las corrientes
metafisicas o misticas, donde posteriormente se podran ir colocando las diferentes
bioéticas existentes.

Diego Gracia, a la hora de ordenar las diferentes posturas, lo hace presentando
también un dualismo. Por un lado las posturas principalista de caracter vertical, donde
los principios son los que deben orientar los hechos, y lo explica diciendo, “(...) Los
sistemas metafisicos tienen una estructura por lo general descendente o deductiva, a
partir de unos principios que la razén pretende conocer de modo directo e
indubitable”.(Gracia 1989; 452). Y por otro las posturas personalistas, donde los hechos
son el punto de partida para configurar los principios. Sobre esta postura dice, ...) Si el
fundamentalismo afirma la unidad de los principios morales hasta el punto de hacer
imposible la pluralidad de decisiones, al decisionismo le sucede exactamente lo
contrario: la pluriformidad de las decisiones le impide establecer principios objetivos
y universales del razonamiento moral” Gracia, en Silvero (2002: 15).

En la linea planteada por Silvero, me gustaria concluir diciendo que actualmente
se pretende construir una bioética universal que pueda dar respuestas a todos por igual,
que se sustente en los Derechos Humanos y en las diferentes declaraciones y cédigos
deontoldgicos. “Muchos «expertos» se esfuerzan en expandir y ganar terreno
argumentando la importancia de tal disciplina en estos dias. Con un talante rmonista
pretenden construir una disciplina unitaria, cosa completamente imposible, pues en
Bioética hay que tomar partido”. (Silvero 2002:15)

Bueno lo resume de la siguiente forma; “(...) La suposicién de una Bioética
como sistema universal de principios de la conducta ética ante la vida, en el sentido
biolégico o médico, en tanto deja de lado la incompatibilidad entre los cédigos éticos,
religiosos o morales vinculados a las distintas sociedades, es mera ideologia, y se
orienta a la legitimacién ideolégica de determinadas decisiones legales, religiosas,
estatales, de instituciones deontolégicas. Este consenso aparente (que no acuerdo) de

muchos bioéticos estd determinado en gran medida por la cortesia académica, por el
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principio del respeto a cualquier posicién que en el seno de las instituciones bioéticas
se manifieste. En algan sentido podria hablarse (ampliando un concepto de Sartre) de
que el consenso al que ha llegado la “comunidad bioética internacional” es una
expresion de mala fe de sus miembros, que fingen una armonia cuando ella no existe
ni es nada evidente que pueda existir.” (Bueno 2001: 56-57). Al fin y al cabo, los
acuerdos y los documentos son una cosa y las respuestas de las instituciones sanitarias y

sus profesionales son otras.

2.3 LaBioética y el Cuidado

2.3.1 Curar y cuidar

La salud y la enfermedad son realidades que estdn presentes en la vida de las
personas desde siempre, por lo que se hace dificil o imposible separarlas. Es algo
inherente al hombre, por lo que estos conceptos pueden ser definidos como
construcciones culturales que difieren, no solo de unas culturas a otras, sino que lo
hacen también entre unas épocas y otras. Pero no nos centraremos en las definiciones
de salud y enfermedad sino que nos acercaremos hacia aquello que se deriva de las
mismas, con el fin de buscar algunas respuestas a las preguntas que vayan surgiendo a lo
largo de este recorrido.

La curaciéon ha sido de vital importancia para los profesionales sanitarios a lo
largo de la historia, incluso se puede decir que éste ha sido un concepto sobrevalorado,
como afirma Galindo “(...) curar se ha asimilado, en muchas ocasiones, al concepto de
“salvar la vida”. Un poder, inicialmente reservado sélo a algunos dioses, al que
sucumbié el mismo Asclepio, quien puso en juego la salvacién de su alma por
devolver la vida a un muerto a cambio de una cierta cantidad de dinero” (Galindo
2006:1).

El curar se convertiria en un objetivo primordial tanto para agentes sanitarios
reconocidos oficialmente, como para muchos otros que no lo son, aunque consideran
que pueden realizar actividades encaminadas a ello. No solo serd de interés para lo
relacionado con la enfermedad, sino también para otras esferas sociales que se interesan

por alcanzar la curacién con fines tales como reforzar las sociedades y asegurar asi su
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supervivencia o promover medidas para aumentar las poblaciones, entre otras. El
mismo Galindo afirma que la actividad de curar se convirtié en una actividad estrella en la
sociedad, en detrimento de la perdida de visibilidad de otras actividades, como es el caso
de la actividad de cuidar, como lo resume en la siguiente aportacion; “(...)al mismo
tiempo que la actividad de curar se fue dotando histérica y socialmente de un gran
magnetismo, particularmente para los hombres-médicos, otra actividad vio como se
difuminaba ese mismo valor histérico-social: nos referimos a la actividad de cuidar.
Una actividad encomendada, paradigmdticamente, a las mujeres-enfermeras.
Estamos en la divisién sexual de lo que fue en origen una actividad humana Gnica:
preservar la vida” (Galindo 2006: 1).

De esta afirmacion se deriva que la division del trabajo doméstico se trasladaria al
trabajo profesional, por lo que las mujeres® no solo cuidardn en un dmbito cotidiano y
particular sino que también lo hardn en el dmbito profesional. Canals® apunta al
respecto que “(...) por una parte, ha surgido una categoria profesional que recoge
aquel modelo y lo adopta a las actuales instituciones sanitarias, trasladando la

dependencia de la mujer a un espacio asistencial extradoméstico: la enfermera. Por

*® El enfoque de género aplicado al andlisis de los procesos salud-enfermedad-atencion genera nuevos
discursos que conllevan nuevos posicionamientos que pueden ser utilizados para analizar la realidad
social desde otras perspectivas diferentes a las dominantes. El nimero de autoras/es que
especialmente se dedican a estos enfoques son muchos y probablemente dejaria por anotar
aportaciones muy interesantes por lo que propongo la consulta de la pagina web de la REDAM (Red
Informal de Antropologia Médica) donde hay una amplia bibliografia sobre género y salud, esta
disponible en http://web.mac.com//josepcomelles/iweb/REDAM asi como la web del Observatorio de
desigualdades de género en la salud disponible en http://genero.sespas.es/ob_presentation.htm y que
responde a la iniciativa del Grupo de Género y Salud Publica y Administraciones Sanitarias. También
destacar la web del Observatorio Salud y Mujer la cual promueve investigaciones en esta linea,
disponible en http://www.obsym.org. Por Ultimo me gustaria dejar un apunte a las aportaciones del
portal de género, “Mujeres en Red: El periddico feminista” donde se puede consultar un sinfin de
trabajos y especialmente un apartado relacionados con la salud, esta estd disponible en
http://www.nodo50.org/mujeresred/. Torres(2005) publica un estudio bibliométrico donde queda
reflejada la realidad de las tesis doctorales sobre Estudios de mujeres defendidas en las universidades
espafiolas durante veinticinco afios (1976-2002) y muchas tratan el tema de la gestion de la salud por
parte de las mujeres.

39 : . .2 .2

El autor profundiza sobre los temas relacionados con la formacién de la profesion enfermera y las
connotaciones culturales que lleva consigo en sus Tesis de Licenciatura titulada “La desfeminizacion de
la enfermerfa: Tecnologia, ideologias y division sexual del trabajo en la evolucién de una profesion”
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otra parte como ya he dicho, el papel de la mujer continua siendo fundamental en la
asistencia que se realiza en el propio domicilio del enfermo (...)” (Canals 1984: 196).

Jean Achterber lo resume en women have always been healers, las mujeres han
sido cuidadoras siempre.

Acerca de las actividades de curar y cuidar, nos gustaria resaltar las multiples
interpretaciones que se realizan en torno al significado y las relaciones entre ambos
conceptos. Este dualismo genera dilemas que surgen de forma permanente en muchos
discursos profesionales. Curar, como el aplicar con éxito a un paciente los remedios
correspondientes a la remision de una lesién o dolencia, es entendida por muchos y
aceptada y defendida por ciertos sectores meédicos revistiéndola de un halo casi
fantdstico y, a su vez, dindole un valor social que desplaza a otras entidades como
ocurre con el cuidado.

El curar se ha ido construyendo a lo largo de la historia, rodeado de un carisma
especial y mucho ha cambiado desde los tiempos de Hipdcrates (500 a.c), como apunta
Goberna (2004), donde los fundamentos bdsicos del tratamiento eran favorecer o al
menos no perjudicar, abstenerse de los imposibles y por tanto no actuar cuando la
enfermedad era mortal por necesidad e ir en contra del principio de la causa.

Los diferentes paradigmas por los que ha pasado el proceso de curacién nos
trasladan a la actualidad donde, en términos globales, un ndmero muy elevado de
enfermedades se curan.

La medicalizacion y la tecnificacion han sido las herramientas utilizadas para
construir una percepcién moderna de la salud y la enfermedad. El uso y abuso de
aquellas hacen que desde la ética se planteen diferentes cuestiones que se configuran
como ejes vertebradores en el nacimiento de la bioética, tal y como comentamos
anteriormente.

Esta forma de entender la relacion de la medicina, a través de la curacién, con el
Hombre, responde a lo que autores como David-Floyd y St.John han definido como
paradigma tecnocrdtico. Este se organiza alrededor del progreso tecnolégico y la
medicina moderna, que con todo el conocimiento tanto en procedimientos técnicos

como cientificos, han convertido este paradigma en un modelo concreto, que es
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denominado modelo tecno-médico. Este se caracteriza por unos principios que difieren
en mucho con otros modelos como el humanismo o el holistico. David-Floyd y St. John

representan en el siguiente esquema esas diferencias:

Modelo tecnocratico Modelo humanista Modelo holistico
Separacion cuerpo-mente Conexi6n entre el cuerpo y la mente La unidad de mente-cuerpo-espiritu
Ver al paciente como objeto El paciente como un sujeto relacional La sanacion a la persona por completo de su

vida entera

Alienacién del médico hacia su Conexidn y cuidado amable entre el médic: La unidad esencial entre el profesional y el
Paciente el paciente cliente
Diagnostico y tratamiento de afuera Diagnostico y tratamiento de afuera El diagnostico y la sanacion desde adentro
Para adentro para adentro y de adentro hacia fuera hacia fuera
Organizacién jerarquica y Equilibrio entre las necesidades de La estructura organizacional de trabajo en red
estandarizacion del cuidado institucion y las necesidades individuales que facilita la individualizacién del cuidado
Autoridad y responsabilidad Informacioén, toma de decisiones Laautoridady al responsabilidad como
inherente al médico, no al paciente responsabilidad compartidas entre el paciel inherentes a cada individuo

y el profesional

Sobrevaloracién de la ciencia y Ciencia y tecnologia equilibradas La ciencia y la tecnologia aplicadas al servicio
la tecnologia con el humanismo individuo

Intervenciones agresivas con énfasis Enfoque hacia la prevencion Un enfoque a largo plazo en la creacion
resultados a corto plazo de la enfermedad y el mantenimiento de la salud y el bienestar

La muerte como derrota La muerte como un resultado aceptable La muerte como un paso en un proceso
Sistema guiado por las ganancias Sistema guiado por la compasién La sanacién como enfoque

Intolerancia a otras modalidades Apertura mental hacia otras modalidades  El abarcar mdltiples modalidades de sanacién

Tabla 1: Modelos de atencién (Reproduccion de: David-Floyd y St.John 2004: 160-161)

El modelo tecnomédico se aleja del cuidado como primera respuesta ante la
enfermedad del ser humano. El curar hace que el cuidar sea una categoria inferior e
insuficiente, asi como poco exitosa desde la perspectiva social, para hacer frente a la
enfermedad, como apunta Galindo” (...) esta insuficiencia de los cuidados hace
oportuna la aparicién de mecanismos culturales, sociales y cientificos que poseen
poder curativo. Y lo hacen de tal forma que, magia, religién y ciencia se superponen
y complementan ddndose legitimidad hasta lograr dar un valor social a la curacién
sobre cualquier otra de las acciones preservadoras de vida y bienestar.” (Galindo

2006:1).
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Estas suposiciones han conseguido la construccion del dualismo que nos ocupa, el
de curar y cuidar y que estd presente en el dmbito sanitario. En este sentido
encontramos profesionales que defienden ambas partes de forma independiente,
otorgando a la medicina y a los médicos la potestad ante el curar y a la enfermeria y las
enfermeras la del cuidar, o posiciones mas neutras como la planteada por Torralba que
resuelve el dualismo de la siguiente forma; “(...) el dilema entre el cuidar (“to care”) y
el curar (“to cure”) no debe considerarse de una forma excluyente, sino
complementaria. El objetivo fundamental de la enfermeria es cuidar a la persona
enferma y ayudar a las personas que desarrollan los cuidados a ejercer
adecuadamente su funcién. Esto no significa que el curar, es decir, el ejercicio de
restablecer la salud a una persona, no sea un objetivo de la Enfermeria. Su
especificidad radica en el cuidar, pero el curar constituye también algo muy propio
de la Enfermeria. En el ejercicio de la Medicina, en cambio, lo fundamental y lo
constitutivo es el curar, sin embargo, el cuidado, la atencién humana y personalizada
de la persona enferma es también un requisito indispensable para la buena
praxis.”(Torralba 1998; 23).

El cuidado se ha destacado principalmente como el mantenimiento y mejora de la
vida humana pero el desarrollo y el valor social que adquiere el término ha ido variando a
lo largo de la historia. Podemos considerar que curar y cuidar son las dos caras de una
misma moneda y, a mi modo de ver, el cuidado puede llevar a la curacién en muchas
ocasiones, aunque no hay duda de que el significado de cuidar es complejo y muy amplio,
asi como a su vez ambiguo, por lo que intentaremos clarificar algunas de sus

dimensiones a continuacion.

2.3.2 La complejidad del cuidado

Proporcionar cuidados se puede considerar unido a la idea de supervivencia del
ser humano, a la continuidad de la vida, asegurando la satisfaccion de un conjunto de
necesidades que se manifiestan de diferentes maneras segin los grupos y sociedades,

estando ademas determinados dichos cuidados por factores sociales y culturales.
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En el aflo 1859 Florence Nightingale ya afirmaba que la enfermeria tiene la
responsabilidad de cuidar la salud de las personas y tenia que poner a las personas en la
mejor forma posible para que la naturaleza pudiera actuar sobre ella. Cien aflos después,
su mensaje se traduce como la asistencia a la persona enferma o sana en la ejecucion de
aquellas actividades que favorecen su salud o la recuperacion de la misma o una muerte
en paz, tarea que podria llevar a cabo si tuviera voluntad, energia o conocimientos para
hacerlo. Desde este punto de partida podemos decir que cuidar significa ayudar a otra
persona con el fin de asegurar lo que necesita y poder disponer de ello para continuar su
vida en relacién a la vida en grupo.

La familia es la primera célula social en el proceso de cuidar la salud y enfermedad
de sus miembros. “Todo proceso mérbido que afecta a uno de dichos miembros,
altera, por lo general, la estabilidad que se presume posee la familia, obligdndola a
gjustarse a la nueva situacién. Este proceso puede llevar a un crecimiento-
maduracién o bien ruptura y derrumbe, lo que si es cierto que van a producirse a
partir de los desajustes, nuevos ajustes dentro de la institucién familiar y en el caso
que nos ocupa a desempefiar roles, por parte de los diferentes miembros, que antes
no se habian desempefado, y mds concretamente con relacién a los de género. Las
relaciones que se establecen con el sistema y los diferentes profesionales de la salud,
pueden ser de ayuda para la recuperacién del equilibrio o bien, por el contrario, ser
fuente de dificultades ahadidas, pudiendo interferir en la evolucién del proceso”.
(Queral y Rodriguez 1996:46).

“Actualmente nadie discute el importante rol que desempefia la familia en la
salud y bienestar de sus miembros, dicho rol ha sido ampliamente analizado y
Justificado en la literatura cientifica desde la perspectiva de diferentes disciplinas”
(Silbertein 1997:25), y si bien las evidencias cientificas han sido aceptadas y asumidas
gradualmente por los profesionales de la salud, bien cierto que esto ha ocurrido
fundamentalmente en el dmbito conceptual y tedrico, en el ejercicio profesional
cotidiano, por el contrario, la familia es un elemento frecuentemente olvidado o tenido

en cuenta sélo de manera parcial.
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Semejante fenémeno se pone de manifiesto también en las diferentes dreas del
trabajo enfermero. En la prdctica asistencial o en la investigacion, pocas veces la familia
es concebida y tratada por las enfermeras como un paciente legitimo e incluso no se la
considera como una entidad que puede, en si misma, necesitar cuidados enfermeros.
Resulta curioso observar que, a pesar de que todas las teorias y modelos de Enfermeria
han conceptualizado tanto el cuidado de individuos como el de grupos y familias, se
siguen produciendo tales omisiones.

Es por ello que las diferentes disciplinas relacionadas con la salud han visto
necesario aproximarse y conocer el cuerpo de conocimientos de otras disciplinas, entre
ellas la Antropologia. Es de esta forma como es posible conceptualizar adecuadamente la
entidad familiar y comprender las lineas generales de la intervencién profesional a este
nivel. Sin embargo, las propuestas derivadas de ese desarrollo todavia no permiten
precisar el rol especifico que han de desempenar las enfermeras en el cuidado, ni deducir
con claridad los pardmetros y datos concretos que deberian valorarse previamente a la
intervencion.

Se hace pues necesario profundizar e investigar en el cuidado, su estructura, las
relaciones e interrelaciones que se producen, etc., desde una perspectiva social y
cultural, que junto con la perspectiva especificamente enfermera, permitan delimitar
con claridad y sin lugar a ambigtiedades qué problemas deben valorarse y tratar y, lo que
es mas importante, como hacerlo, tarea practicamente imposible sin el apoyo y la guia
de un marco tedrico.

El concepto de cuidar es uno de los ejes fundamentales de estudio por parte de las
enfermeras, aunque como afirma Watson (1979), es un concepto utilizado en muchas
ocasiones de forma inconsistente. Algunas autoras han hecho esfuerzos para armar de
forma teérica el concepto, una de ellas ha sido Leininger (1981a), quien intenta clarificar
los usos linglisticos del término. Considera que el concepto usado en los textos y en el
lenguaje comuln en sus inicios era mas consistente, pero que posteriormente se
convertiria en una idea que perderia toda esa potencialidad. Ella, junto con Gadsups,
fueron de las primeras en investigar el contenido del concepto en un trabajo que

realizaron en Nueva Guinea. Otra autora que considera la imprecisién del mismo es
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McFarlane (1988), aunque ella estd mds de acuerdo con la relacién tan intensa que existe
entre el cuidar y la enfermeria y el desarrollo de la misma.

Leininger es una de las autoras enfermeras que entre los afios 1950 y 1960 sefialé
la existencia de varias dreas comunes del conocimiento entre la enfermeria y la
antropologia, formul6 conceptos, analizé las practicas y planted los principios de lo que
hoy conocemos como enfermeria transcultural. Su obra mds destacada al respecto es la
titulada Transcultural Nursing: Concepts, theories, research and practice publicada en
1978.

Los planteamientos de esta autora se sustentan en la antropologia y la
enfermeria, centrando el estudio entre las diferentes culturas y subculturas desde el
punto de vista de los valores asistenciales, de la expresion y convicciones sobre la salud y
la enfermedad y los modelos de conducta, con el fin de desarrollar una base de
conocimientos cientificos y humanisticos para la practica asistencial. La autora defiende
la aplicacién de métodos etnograficos cualitativos para estudiar el cuidado, centrdndose
en el estudio de las creencias, valores y prdcticas que se aplican en la asistencia desde la
coherencia cultural, ajustdindose a los modos de vida de las personas. Ella define el
cuidado como un fendmeno abstracto y concreto, relacionado con las actividades de
asistencia, apoyo o capacitacion dirigida a otras personas que tienen necesidades
evidentes o potenciales, con el fin de atenuar o mejorar su situacién o modo de vida.
Aboga por un marco holistico que permita conocer, explicar, interpretar y predecir los
fenémenos asistenciales de la enfermeria con el fin de orientar la practica.

Desde esta perspectiva transcultural desarrolla una taxonomia y la dota de
contenido tedrico para los elementos del cuidado, como por ejemplo: el apoyo, la
confianza, la compasion, el confort o el soporte; proponiendo que estas son variables
cambiantes en funcion de las diferentes culturas.

Otra autora que ha trabajado en esta linea es Jean Watson (1979). Para ella, la
prdctica de la enfermeria se aposenta en diez factores de cuidados que ayudan a las
personas en sus reacciones y respuestas frente a una situaciéon o problema de salud y

que desarrollan Marriner y Raile (2007):
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1. Formacion de wun sistema de valores humanistico y altruista.
2. Tener en cuenta y sostener el sistema de creencias y fomentar la esperanza.
3. Cultivar la sensibilidad hacia uno mismo y los demas.
4. Desarrollar una relacion de cuidados humanos de ayuda y confianza.
5. Promocionar y aceptar la expresiéon de sentimientos positivos y negativos.
6. Usar procesos creativos para la resolucién de problemas.
7. Promocionar la ensefianza y el aprendizaje transpersonal.
8. Crear un entorno de apoyo, proteccion o correcciéon mental, fisica,
sociocultural y espiritual.
9. Ayudar a la satisfaccion de las necesidades bdsicas.

10. Aceptacion de la fuerza existencial y fenomenoldgico-espiritual.

Esta teoria nos ofrece el siguiente planteamiento: los fundamentos para el
gjercicio de nuestro rol propio, nos plantean cuestiones sobre la naturaleza de los
saberes fundamentales y los conceptos que deberian ser la matriz para poder ofrecer
cuidados enfermeros profesionales y nos invita a aproximarnos a los cuidados con una
vision centrada en la salud en la cual la dimensién bioldgica, psicoldgica, social, cultural y
el entorno de la persona es tomada en cuenta en sus interacciones. En definitiva, las
practicas profesionales permiten ofrecer cuidados globales a la poblacién y nos invita a
centrarnos en las respuestas y reacciones especificas de la persona cuando ésta es
confrontada a un problema de salud o a una crisis de desarrollo y a ofrecer estrategias
dnicas e individualizadas a las situaciones de estrés.

El sistema de valores establecido dentro de la filosofia y teoria de los cuidados
humanos, consta de valores asociados con un profundo respeto por el reconocimiento
de la persona y la vida humana; son valores no paternalistas relacionados con la
autonomia humana y su capacidad de eleccion. El énfasis se pone en ayudar a la persona
a obtener mas autoconocimiento, autocontrol y disponibilidad para su autocuracién,
independientemente de las condiciones externas de salud. Todos estos valores se

fusionan en los factores de cuidados principales, que forman el cuadro conceptual para
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investigar y comprender los cuidados de enfermeria centrados en la ciencia del caring*.
Esta propone una fundamentacion filoséfica de la ciencia del cuidado introduciendo
conceptos como el de sensibilidad, empatia, fe o el tacto entre otros...

Desde este punto de vista podemos decir que el caring se entiende como tener

cuidado de, o el arte de cuidar que parte de dos premisas fundamentales:

1. El caring como cuidados enfermeros existe en todas las sociedades.
En cada sociedad encontramos personas que se cuidan de otros. Esta actitud
hacia el cuidado no se trasmite de una generacién a otra, sino que requiere
de una formacién profesional reglada. Los cuidados de enfermeria siempre
se llevan a cabo mediante un contacto y una relacién de un ser humano con
otro ser humano.

2. Existe a menudo una divergencia entre la teoria y la practica debido
a la separacién que existe entre los valores cientificos y los valores

humanisticos.

Algunas autoras como Gaut(1986), Carper (1979), Gadow( 1985) o Fry (1988)
definen el caring como una ética enfermera o una ética del cuidado, haciendo hincapié en
el componente moral del cuidado y la importancia del principio de respeto ante y por las
personas. Gadow propone el cuidado como un modelo moral que tiene el fin de
promover la dignidad humana y Fry plantea que éste debe ser visto como una guia para
la accién, como un valor universal, como un patrén de actuacion.

Existen muchos mas trabajos realizados desde la practica clinica y su relacién con
la ética enfermera. Destacamos algunas autoras como McFarlene(1976), Carper (1979),

Griffin(1980, 1983), Orem (1985),Gadow (1985) Gaut(1986)o Weiss (1988), Fry (1988),

“O €l filésofo Milton Mayeroff (1971) define el caring como una manera de entrar en relacion con otra
persona que favorece su desarrollo. Medina (1999) afirma que para Watson, el cuidado supone una alta
consideracion para la otra persona y su modo de estar en el mundo, es decir, un compromiso moral,
casi imperativo, con el valor y dignidad de la persona cuidada y con el respeto hacia los significados y el
sentido que asigna a su vivencia de la enfermedad. Desde esta perspectiva fenoménica y ética el
cuidado estd mds centrado en la persona y en su subjetivacion de la enfermedad que en el proceso
biopatoldgico mismo.
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Benner y Wrubel (1989), Leininger (1990), Davis y Aroskar (1991), Newman y col.(1991),
Watson (1988, 1999), Fry y Veatch (2000), Bartolucci (2001), Gasull (2001a,b) y Leino-
Kilpi (2003) entre otras, aunque cada una de ellas adopta particularidades especificas al
respecto. La literatura revisada revela la existencia de investigaciones que se podrian
agrupar en dos grandes apartados: por un lado, las que se centran en la ética del cuidar
desde un punto de vista teérico y por otro, las que se centran en el estudio del resultado
de las relaciones que se generan en la practica diaria de las enfermeras.

En lineas generales, estas investigaciones se centran en la prdctica clinica desde
diferentes perspectivas y dreas de asistencia, como pueden ser la psiquiatria y la salud
mental, la pediatria, la enfermeria comunitaria o la ensefianza de la ética a los futuros
profesionales de enfermeria, entre otras. Este planteamiento es secundado por muchas
autoras, pero también decir que ha sido discutida por otras como Benner (1984), Gaut
(1986), Dunlop (1986) o Duke y Copp (1992) que plantean otros puntos de partida. En
nuestro pais los trabajos en esta linea son mas escasos pero me gustaria destacar los

trabajos tedricos de Feito (2000), Vielva (2002) y Sarabia y col (2005).
2.3.3 La definicién de cuidado

Vista esta amalgama teérica en torno al significado del cuidado, no es raro
encontrar multitud de definiciones de este concepto. Existen puntos de partida
comunes donde los autores consideran que cuidar, es algo esencial para la vida y como
plantea Davis, “(...) —el cuidar- no circunscrito a la enfermeria, sigue siendo el nucleo
de muchas relaciones humanas, a pesar de que es todavia algo dificil de
conceptualizar, sobre todo en el dmbito de la ética occidental donde histéricamente
no ha sido un valor dominante”. (Davis 2006; 2). Pese a esto existen muchos intentos
de definir el cuidado.

Me gustaria destacar la definicion que aporta una de las autoras mas relevantes
en este campo que ha profundizado tanto en las practicas del cuidado como en la teoria
del cuidar. Colliére, lo define como” (...) un conjunto de actos de vida que tienen por
finalidad y por funcién mantener la vida de los seres vivos para permitirles

reproducirse y perpetuar la vida en grupo.” (Colliére 1993; 7). Medina (1999), ofrece
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otras visiones de la definicién por autoras como Benner y Wrubel, para las que “...)
cuidar, o tomar contacto, es el elemento esencial de la relacién enfermera cliente (...)
y la capacidad de la enfermera para empatizar o sentir desde el paciente, representa
la principal caracteristica de las relaciones profesionales.”. Planner, citado también por
Medina, afirma que el “(...) cuidado es un proceso interactivo por el que la enfermera
y el cliente se ayudan mutuamente para desarrollarse, actualizarse y transformarse
hacia mayores niveles de bienestar. El cuidado es alcanzado por una conciencia e
intima apertura del yo al otro por una determinacién sincera de compartir
emociones, ideas, técnicas y conocimientos.” (Medina 1999; 36-41). Leininger amplia la
definicion incorporando un nuevo elemento a la misma, el concepto de cultura, y lo
describe como “una necesidad humana esencial para el pleno desarrollo, el
mantenimiento de la salud y la supervivencia de los seres humanos en todas las
culturas del mundo”. (Leininger 1881b:3). Una investigacion de referencia para la
definicion del cuidado es la realizada por McCance y col.(1996)*' donde identificaron seis
caracteristicas que constantemente aparecerdn en las definiciones del cuidado. “...)
estas seis caracteristicas son: 1) ser verdaderamente atenta, que es similar a la
nocién de estar auténticamente presente; 2) preocuparse por; 3)proporcionar medios
a, administrar cuidados a; 4) tomar en consideracion, respetar a; 5) la cantidad de
tiempo necesario y 6) conseguir conocer al paciente. “(Davis 1999; 31), lo que conlleva
la necesidad de explorar todas las caracteristicas que, aunque abstractas, se encuentran
presentes en la dificil tarea de definir el concepto del cual partimos. El abordaje debe
hacerse con el fin de conseguir la construccion de una parte del conocimiento que
todavia se encuentra, hoy por hoy, bastante indefinido.

El cuidado tiene hoy en dia una concepcion filoséfica, antropoldgica, psicolégica,
social y espiritual sin obviar la perspectiva biolégica. El abordaje del cuidado de la persona

puede ser visto de dos formas antagoénicas: en primer lugar, considerando si el objetivo

“ McCance y col.(1996) exploran en este articulo “Caring: dealing with a difficult concept” el
concepto del cuidado a partir de los planteamientos de Walker y Avant (1995), intentando aclarar el
significado utilizando el andlisis cualitativo sobre una revision de la literatura, para llegar a la conclusién
de que es dificil alcanzar una definicidn concisa del concepto, aunque esta investigacion es utilizada
como punto de partida por otras investigadoras como es el caso de Anne Davis.
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es la enfermedad y su curacién y en segundo lugar, si es la salud y el bienestar. Busquets
(1996) plantea que '(...) cuidar debe contemplar la totalidad de la persona, sus
relaciones con el entorno, sus posibilidades, creencias, valores y formas de vida. El
cuidado es un acto de respeto por la vida de quien necesita cuidados por lo que el
sentido ético del cuidado viene de su definicién (...)" (Busquets 2004:31), por lo que el
sentido ético del cuidado esta implicito en su propia definicion, pivotando en torno a
objetivos concretos como son la salud y el bienestar, la autonomia de las personas, la
dignidad, la veracidad, la confidencialidad, la responsabilidad y en el promover un medio
ambiente saludable®.

La situacidon de cuidar no es abstracta, es concreta, enlazada en un contexto.
Buber lo define como: “(...) una forma de didlogo que surge de una disposicién para
ser solicitado por el otro, cuidar requiere ir mds alld de los actos de observar y
mirar, requiere un nivel de alerta e inmersién en la situacién presente, cuidar es mds
que una accién, es una forma de ser.” A su vez Sally Gadow lo define como: “cuidado
es asistir a un individuo a interpretar su propia realidad, cuidar es la esencia de
enfermeria, en su participacién con el paciente, en la determinacién del sentido tnico
que para él tiene la salud, la enfermedad y la muerte.” (Buber en Pinto 2001: 14)

Podemos extraer, como comun divisor de estas definiciones, la importancia de la
reciprocidad en la relacion entre la enfermeria y el cuidado de las personas que sirve
como proceso de retroalimentacién para ambos y ayuda al crecimiento de los dos. Esta
es una premisa presente en casi todos los planteamientos tedricos anteriormente
comentados cuando el punto de partida es un modelo humanistico u holistico de
atencién. Esta premisa no se encuentra en el modelo tecnocratico.

Tebéricamente se distinguen dos tipos de cuidados el cuidado informal y el
cuidado formal, aunque autoras como Nodings o Leininger lo denominan de diferentes

formas. Noddings*® (1984), ha sido una de las autoras que mas ha estudiado el cuidado,

* La definicion de todos estos conceptos da pie a diversos planteamientos ya que diferentes autores
los dotan de contenidos muy dispares, en funcién de la escuela a la que pertenecen.

* Para conocer la obra de Noddings es muy interesante la tesis publicada por Comins (2003) titulada La
ética del cuidado como educaciéon para la paz. En ella desarrolla todos sus planteamientos
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aunque su enfoque se dirige al campo de la educacion, en el que se puede hacer un
paralelismo con el campo de las ciencias de la salud. Ella clasifica el cuidado en dos
niveles: por un lado nos dice que existen los cuidados naturales, que son aquellos que
todos recibimos y damos de madres a hijos a lo largo de nuestra vida y un segundo nivel
que son los cuidados éticos, donde se incluyen los cuidados a los otros como una
obligaciéon moral o como una obligacién profesional.

El cuidado ético y por extension la relaciéon de cuidados, se caracteriza por unos
elementos que son necesarios tener presente para la practica diaria: la receptividad
como aceptacion de la persona cuidada por parte del cuidador. La enfermera debe
reconocer la realidad del otro, su modo de vida y sus necesidades, asi como aceptarla,
s6lo de este modo la relacién de cuidado posibilita el crecimiento personal ante la
enfermedad. La conexién, entendida como las obligaciones que conllevan el cuidado por
parte de la enfermera mediante la implicacién en el proceso. El modelo de relacion
profesional basado en el consenso y el acuerdo es la forma mds adecuada para conseguir
la conexion correcta. La sensibilidad, que es el valor que nos hace despertar hacia la
realidad, descubriendo todo aquello que afecta en mayor o menor grado al desarrollo
personal, familiar y social.

Antes de hablar de sensibilidad me gustaria hacer una distincion frente a
sensibleria que casi siempre es sinénimo de cursileria, superficialidad o debilidad y que
muchas veces se confunde con la sensibilidad. En realidad, el valor de la sensibilidad es la
capacidad que tenemos los seres humanos para percibir y comprender el estado de
animo, el modo de ser y de actuar de las personas, asi como la naturaleza de las
circunstancias y los ambientes, para actuar correctamente en beneficio de los demas.
Para comprender la importancia de este valor, necesitamos recordar que en distintos
momentos de nuestra vida hemos buscado afecto, comprension y cuidado. La
sensibilidad nos permite descubrir en los demds a ese otro yo que piensa, siente y
requiere de nuestra ayuda. No pensemos en esa sensibilidad emocional que se manifiesta

exageradamente con risas o llanto y tal vez sintiendo pena o disgusto por todo. Ser

profundizado en el cuidado como prictica social de regulacion pacifica de conflictos y como fuente
basica de satisfaccion de necesidades humanas.
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sensible va mds alla de un estado de animo. Es permanecer alerta de todo lo que ocurre a
nuestro alrededor.

Leininger clasifica el cuidado en convencional y profesional, correspondiendo el
primero al cuidado natural y el segundo al cuidado ético que plantea Noddings. Para ella,
el cuidado convencional responde a aquellos cuidados genéricos que son “(...)actos de
asistencia, soporte o facilitacién prestados a individuos o grupos con necesidades
evidentes y orientados a la mejora y el desarrollo de la condicién humana (...)” y el
cuidado profesional “(...) son todos aquellos modos humanisticos y cientificos,
aprendidos cognitivamente, de ayudar o capacitar a individuos, familias o
comunidades para recibir servicios personalizados a través de modalidades,
culturalmente determinadas, técnicas y procesos de cuidado orientados al
mantenimiento y desarrollo de condiciones favorables de vida y de muerte.”
(Leininger, en Medina 1999: 40-41)

El cuidado ético o profesional es el que nos ocupa en esta investigacion, pero
podemos avanzar diciendo que pese a que las definiciones son bastante claras y tienen un
enfoque hacia la practica, cuando se observa el cuidado en la misma resulta bastante
complejo, ya que las formas de cuidar son infinitas, asi como el gran nimero de teorias
y modelos** que intentan dar respuestas a esas practicas. El encuentro entre la teoria y
la practica se hace trabajo dificil por la presencia de tantas formas de cuidar a los demds
como cuidadores observados, lo que nos afirma que definir el cuidado desde la practica
es muy complejo y poco claro, lo que no ayuda nada a la definicion de las actividades de
los profesionales. Posteriormente retomaremos esta complejidad cuando analicemos la

realidad estudiada.

* Los modelos y teorias de enfermeria pretenden describir, establecer y examinar los fenémenos que
conforman la prictica de la enfermeria teniendo en cuenta los elementos que configuran el
metaparadigma en enfermeria o conjunto de conceptos globales que identifican los fendmenos
particulares de interés para la una disciplina, asi como las proposiciones globales que afirman las
relaciones entre ellos. El primer nivel de especificidad se define a través de los conceptos de persona,
entorno, cuidados enfermeros y salud de una forma general. La obra bdsica donde estdn recogidas las
mayorias de teorias y modelos para la enfermeria es la de Raile y Marriner-Tomey (2007), obra de
obligada consulta para poder entender cualquiera de los planteamientos tedricos que se quieran
analizar o contrastar con la practica.
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2.3.4 Un acercamiento diferente a la Bioética

Una de las autoras que mds ha trabajado en la bldsqueda de una ética de la
enfermeria es Anne Davis. En esa busqueda, la mayor afirmacién que ella hace es que
'no existe aproximacién ética que sea suficiente para una ética de la enfermeria
practicable y atil" (Davis 2006: 2). Justifica que el abandono que ha sufrido el estudio
del cuidado por parte de disciplinas como la filosofia, se debe fundamentalmente a la
predominancia del género masculino sobre el femenino en las sociedades actuales.

Uno de los autores que mds ha trabajado en el concepto de cuidar desde la
filosofia es Milton Mayeroff, fil6sofo americano que escribié la obra E/ cuidado humano
en 1971, en el que se detalla la fundamentacion tedrica del cuidado. El considera que el
proceso de cuidar tiene implicitos los valores morales. Segun este autor la caracteristica
fundamental del cuidado "es el origen de la vida, la dignidad de la misma que conlleva
al respeto y a la busqueda del bienestar, por ello el cuidado humano es ayudar a otro
a crecer, cualquiera sea ese otro, una persona, una idea, un ideal”.Quintero (2001: 16)

Para Mayeroff "Cuando cuidamos de Otro es importante considerar el principio
de autonomia y sus propios valores e ideales fundamentos de su propia existencia”
(Mayeroff en Quintero 2001: 18). El alcance moral de los cuidados, para este autor, es la
ética de la responsabilidad®.

Otros filésofos que han profundizado en el significado del cuidar en nuestro pais
son Feito (2000) y Torralba (2002) en sus obras, respectivamente, Etica profesional de
la enfermeria. Filosofia de la enfermeria como ética del cuidadoy Etica del cuidar.
Fundamentos, contextos y problemas.

Feito plantea el cuidado desde dos sentidos, por un lado como una actividad y por
otro lado como una tarea profesional. El cuidado como actividad lo define como

aquellas acciones que corresponden al ser humano y que contribuyen a ayudar ante el

45 Uno de los médximos estudiosos de la ética de la responsabilidad es H. Jonds, que plantea las bases de
una ética en una sociedad tecnocratica donde la toma decisiones debe ser regida por la responsabilidad
del ser humano frente a los demds. Sélo los humanos pueden escoger consciente y deliberadamente
entre alternativas de accion y esa eleccion tiene consecuencias. La responsabilidad emana de la libertad.
Una de sus obras mas relevantes es El principio de responsabilidad: Ensayo de una ética para la
civilizacién tecnoldgica (1975). Ed. Herder, Barcelona. Constituye un referente necesario en el campo
de las éticas deontoldgicas, con repercusion en bioética médica, tecnoética y ética ecoldgica.
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requerimiento del mismo, asi como la colaboracion desinteresada al bienestar de otra
persona. Es una actividad que puede ser espontanea o regulada, realizada por cualquier
persona, basada en una relacion entre seres humanos que promueve la supervivencia de
las personas.

El cuidado como tarea profesional adquiere una dimensidn normativa y
estipulada acogiendo dos aspectos identificativos, como son que el cuidado es una accién
tipificada y también es un bien interno™, legitimindolo como propio de la profesion
enfermera.

Torralba tiene como objetivo principal elaborar las bases teéricas de una ética del
cuidar a partir de unos parametros morales determinados. Este autor distingue dos
dimensiones del mismo, una practica y otra pragmdtica. Torralba hace hincapié en el
cuidado como accion directa sobre otro ser humano, pero no se debe descuidar en
cémo se lleva a cabo dicha accion. El lo refleja de la siguiente forma: “Cuidar a una
persona no consiste en cuidar sus érganos, sino cuidar su integridad, cuidarla en su
completa totalidad y ello supone un esfuerzo y un cambio de paradigma intelectual
respecto al modelo especialista y microcésmico” (Torralba 2002: Xll).

La teoria de la ética del cuidar busca dar respuestas a los enfoques principialistas
que habitualmente se utilizan desde una perspectiva descontextualizada, abstracta e
imparcial y que se ha venido a denominar teoria de la justicia, utilizada de forma
mayoritaria en el dmbito de la bioética médica.

Aunque la teorfa ética de cuidar no es nueva y se encuentran referentes de la
misma en autores como Heidegger o Ricoeur, aunque con enfoques relativamente
distintos. Feito lo aclara diciendo “{(...) Heidegger, desde una perspectiva existencialista,
insiste en la idea de “cura” (sorge) como preocupacién (...) Ricoeur tiene una visién
mds positiva y creativa del ser humano: es alguien que hace su vida desde los
condicionantes histéricos, culturales, etc. Asi va construyendo un relato, una historia

que puede ser narrada.”(Feyto 2000; 154).

46 La autora desarrolla ampliamente estos conceptos en la obra citada.
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Es interesante la polémica creada entre las investigaciones de Kohlberg y Gilligan,
sobre las diferencias del razonamiento moral de mujeres y hombres que todavia hoy es
un debate de actualidad. Gilligan (1985) observé que las mujeres parecian preferir una
moral que atendiera al cuidado de las personas desde una perspectiva relacional, a una
moral orientada hacia la justicia y la imparcialidad. Desde esta perspectiva, critica el
trabajo de Kohlberg y plantea dos orientaciones éticas, una basada en la justicia y otra en
el cuidado, asociando la primera a los hombres y la segunda a las mujeres.

La ética de cuidado busca encontrar respuestas a experiencias concretas de la vida
de las personas y no a resolver grandes dilemas éticos, puesto que los dilemas no son lo
habitual en la vida profesional y como dice Gracia, (...) lo que suele darse en la vida
son problemas, situaciones dificiles que, por lo general, tienen bastantes mds de dos
salidas, aunque ninguna 6ptima. Convertir un problema en dilema suele ser fruto de
la pereza intelectual: se comienzan eliminando todos los posibles cursos de accién
intermedios y se dejan sélo los extremos, que naturalmente son opuestos entre si. De
ese modo, el proceso de decisién queda reducido a la eleccién entre esos dos cursos
extremos, excluyendo el que parezca mds lesivo. Lo malo es que, como ya ensefé
Aristételes, el curso de accidén optimo suele estar, precisamente, en el medio”. (Gracia
en Feito 2000: 5).

También destacar el papel de Noddings (1984) en el desarrollo del concepto de
ética del cuidar y la educacién moral, donde profundiza en los dos origenes del cuidar
que anteriormente ya comentamos. El cuidado natural transmitido a lo largo de la
memora histérica y el cuidado ético, donde la implicacién es necesaria por parte de
ambos, persona cuidada y cuidador, por lo que hay que aprenderlo y desarrollarlo.
Ademds ella apunta tres elementos que caracterizan el cuidado, que son la receptividad,
entendida como la aceptacion por parte del cuidador de la persona cuidada, en segundo
lugar la conexion resultante de la relacion que se genera entre la enfermera y la persona
cuidada y el tercer elemento es la sensibilidad que se traduce en el compromiso en el
acto de cuidar. Para Noddings, el cuidado se basa en sentir con el otro y recibir del otro.
Es un proceso ademds de cognoscitivo, emotivo, y requiere cambios en la motivacion y

relacién con el otro.
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Tanto Gilligan como Noddings critican el principialismo utilizado de forma
universal en la relaciones entre personas y la resolucién de los problemas éticos que se
dan en la vida de las mismas, asi como lo hizo también Foucault, que esta en contra del
universalismo abstracto®’.

Algunos autores han criticado ferozmente la ética del cuidado tildindola de una
ética feminista, pero no deberia ser vista asi, sino como una nueva ética femenina donde
se destacan valores que en la ética predominante y hegemonica estdn ausentes, como
son la sensibilidad, la empatia o el cuidado. Tong (1993) ha profundizado en esta
dicotomia*® entre ética feminista y ética femenina describiendo los objetivos de una y
otra, asi como sus diferencias. En cuanto a la ética femenina, su objetivo principal es
restablecer valores no presentes en la relaciones entre las personas cuando tienen que
tomar decisiones de cardcter ético, mientras que el objetivo de la ética feminista es
eliminar o modificar las normas, pensamientos, actitudes que de algiin modo afectan y
promueven la discriminacion de las mujeres.

Muchos autores han considerado que la enfermeria no necesita de estos juicios
morales independientes, por su gran dependencia de otra disciplina como es el caso de la
medicina. El mensaje mas importante que ha perdurado en el tiempo, segln Johnstone
(1999), es que las enfermeras solo deberian ser buenas mujeres, pero no deben
preocuparse por otros aspectos que distinguen a una profesién, como puede ser un
cédigo de ética independiente, ni tampoco deberia preocuparse por los problemas éticos
que se derivan de las relaciones con los pacientes, cuestion que todavia encontramos en
la actualidad, como posteriormente podremos comprobar en el trabajo de campo. A
mediados de los afios ochenta autoras como Benner (1984), Benner y Wrubel (1989) y
Fry (1989, 1990, 1991) destacan un importante cambio al respecto y si bien, hasta este

momento, la ética enfermera era un simil de la ética médica, se iniciaba un cambio,

* Foucault plantea una ética alejada de los planteamientos universales, se centra en el cuidado de si
dando este origen a la ética y al sujeto ético y su reflexion moral, lo que hace que esté muy cerca de las
ideas que plantea Gilligan teniendo en cuenta el contexto y la individualidad. Para profundizar en la
relacion que existe entre ambos planteamientos es interesante consultar la obra Foucault la
genealogia de los sexos de Rosa M* Rodriguez publicada por Anthropos en 1999.

* En la Enciclopedia Stanford de Filosofia realizan una aproximacién muy completa a las éticas
feministas. Se puede consultar en: http://plato.stanford.edu/entries/feminism-ethics/
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fundamentalmente en Estados Unidos, donde se presenta un interés muy acusado por
explorar los cambios que se producen en este sentido, con el fin de construir una ética
enfermera que vaya mas alld de las basadas en el modelo médico y en los codigos
deontoldgicos.

Para Friedman (1987), en el &mbito sanitario la conexién entre la ética del cuidado
y la ética de la justicia es necesaria, ya que podriamos decir que son complementarias y
que tanto una como otra puede ayudar en la toma de decisiones a las personas que se
encuentran en la tesitura de tener que decidir. El problema que se plantea en la practica
clinica es que continda siendo mayoritario el modelo universalista, lo que conlleva una
pérdida de los valores que aportaria el modelo de la ética del cuidado, aunque tampoco
hay que obviar que hay profesionales que abogan porque éste esté presente.

Feito (2000) comparte la idea de la necesidad de esta complementariedad siendo
“(...) insostenible una diferenciacién tajante entre éticas “masculinas” (es decir,
“racionales”) y ética “femeninas” (esto es, sensibles). El reduccionismo simplificador
de que hace gala tal asociacién resulta evidente, por cuanto los contenidos de la
moral no son directamente dependientes de una condicién o género (...)". (Feito
2000; 158). Pero aun ante esta complementariedad la autora afirma que la ética del
cuidado, por si sola, resulta indefendible desde el punto de vista ético, aunque reconoce
que las aportaciones de Noddings son muy interesantes. Feito afirma que el encuentro
entre la enfermera y la persona enferma “(...) exigiria una atencién desmesurada por
parte e la enfermera, pondria en peligro la objetividad con la que debe realizar
labores determinadas por la justicia y no por la beneficencia, e impondria un modo
de realizacién personal a los participantes de la relacién que no siempre es posible o
deseable.” (Feito 2000:167)

En la misma linea de la anterior autora encontramos a Kuhse (1997), apuntando
que sustentar la ética enfermera en la ética del cuidado hace que la primera sea débil y
dependiente de otras disciplinas, ayudando a perpetuar las practicas que se han realizado
al respecto a lo largo de la historia. Las normas, los principios, deben ser el eje principal
de cualquier ética y en enfermeria no podria ser de otra forma, ya que no puede

prescindir de las normas éticas universales.
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No ocurre lo mismo con Fry(1989), que ha cuestionado en diferentes trabajos
que los principios universales de la ética médica sean adecuados para una ética
enfermera, ya que el punto de partida de unos y otros es totalmente distinto y la
exploraciéon que se debe hacer para construir una teoria de ética enfermera debe partir
de la relacién que se establece entre la enfermera y la persona y no desde el contrato que
se fija entre el ejercicio profesional y los pacientes, que es lo que ocurre en el campo de
la medicina.

Watson tiene un ideal moral de enfermeria basado en la proteccién, mejora y
preservaciéon de la dignidad humana. El cuidado humano involucra valores, voluntad,
conocimiento y compromiso para cuidar y para llevar a cabo acciones de cuidado
teniendo en cuenta las posibles consecuencias. Al ser considerado, el cuidado, como
intersubjetivo responde a procesos de salud y enfermedad, interaccionando personas
con el medio ambiente, conocimientos de los procesos de cuidado de enfermeria,
autoconocimiento, conocimiento del poder de si mismo y limitaciones en la relacion de
cuidado. Watson conceptualiza el cuidado como un proceso interpersonal entre dos
personas, con dimension transpersonal entre la persona que cuida y la persona cuidada.
Segun ella esto no se puede hacer desde las normas universales ni desde los principios
generales. Esta autora publica la conocida Teoria del Cuidado Transpersonal, (una
nueva edicion se publicé en 1985 bajo el titulo Nursing: Human science and human
care), donde aboga por una ética enfermera basada en el cuidado y no en normas
generales o universales, y contextualiza la realidad en las situaciones vividas por las
personas en el momento del cuidado.

En el articulo 53 del Real Decreto 1231/2001 se describe la misién de los
profesionales de enfermeria en nuestro pais y la describe como “(...) prestar atencién
de salud a los individuos, las familias y las comunidades en todas las etapas del ciclo
vital y en sus procesos de desarrollo. Las intervenciones de enfermeria estan basadas
en principios cientificos, humanisticos y éticos, fundamentados en el respeto a la vida
y a la dignidad humana”. Estos principios éticos que se extraen de este articulo, son los
que la enfermeria estd explorando para aportar nuevas vistas al respecto, pero

realmente existe una fuerte disyuntiva. Creemos que esta es favorable para la
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enfermeria, porque ha ayudado a que se movilicen nuevos planteamientos y nuevos
puntos de vista, tanto dentro como fuera de la misma. De hecho, aunque hasta el
momento se reflejan claramente estas diferencias a nivel tedrico, también estdn
presentes a nivel de las practicas de los profesionales en torno a lo que pueden
desarrollar en el ambito de la ética o no. El desarrollo moral de la enfermera a nivel
practico puede ayudar a mejorar la relaciones entre las propias enfermeras y las
personas cuidadas, aunque ellas mismas declaran tener fuertes limitaciones, que en
muchas ocasiones se hacen evidentes y que incluso verbalizan otros profesionales en
torno a quien puede o no puede, debe o no debe tomar parte en los aspectos éticos que
se derivan de la practica asistencial, perpetuando asi un alto grado de dependencia y de
subordinacion en torno a unas practicas que deberian ser auténomas e independientes

cuando al cuidado se refieren.
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SEGUNDA PARTE.

De cuestiones metodolédgicas y contextuales

“Me he dedicado a investigar la vida y no sé por qué ni para qué”

Severo Ochoa
(1905-1993)

1.- La estrategia metodoldgica y el desarrollo de la
investigacion etnografica

Este proyecto plantea una investigacion sobre aspectos éticos de la practica
de los profesionales sanitarios y especialmente de la perspectiva de las enfermeras en

situaciones de urgencia y emergencia.

Su disefio inicial, con sus hipétesis y objetivos principales, son el resultado de
un proceso que, en mi caso, se viene gestando hace ya algun tiempo. Pero en este
texto no s6lo me referiré al disefio inicial, sino que también tendré en cuenta los
avatares surgidos en el desarrollo de la investigacion, ya que en las investigaciones de
corte etnogrifico suelen ir apareciendo nuevos factores que llevan a la

reconstruccion y reformulacién en el transcurso de la misma investigacion.

La investigacion se llevo a cabo en dos dmbitos que, aunque para muchas
personas pueden ser similares, en realidad no lo son tanto, ya que uno se enmarca en
el mundo hospitalario y otro fuera del mismo, aunque comparten puntos de

conexién como podremos comprobar posteriormente.
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1.1 El contexto de la investigacion

Este trabajo se ha llevado a cabo en dos contextos diferentes. Por un lado el
medio hospitalario, donde la investigacion se circunscribe al servicio de urgencias y,
por otro, en el ambito extrahospitalario, donde se realizé en una unidad de soporte
vital avanzado. La localidad donde se llevd a cabo la investigacion es la ciudad de
Tarragona, que cuenta con una poblacién de 134.163 habitantes* incluida en la region

sanitaria®® del Camp de Tarragona con una poblacién total de 577.333 habitantes.

ALT PIRINEU

| ARAMN
COMARQUES
GIRONINES
COMARQUES
CENTRALS
TERRES DE
LLEIDA REGIO
METROPOLITAMA
DE BARCELOMA.

CAMF DE
TARRAGONA

TERRES
DE L'EBRE

llustracion 1: Mapa de Cataluia: regiones sanitarias
(Fuente: http://www.catpaisatge.net/esp/cataleg.php)

El drea sanitaria del Camp de Tarragona cuenta con diferentes centros
hospitalarios de uso pdblico, unos gestionados por el Instituto Cataladn de la Salud (ICS)
y otros integrados en la XHUP®' (Xarxa Hospitalaria d'Utilitzacié Publica) y
gestionados por otros organismos. El trabajo de campo se ha llevado a cabo en uno
de ellos, el de mayor complejidad tecnoldgica y centro de referencia® de la provincia

y que hemos denominado Hospital Alfa.

* Datos obtenidos del padrén municipal continuo de 2007 publicado por IDESCAT (Institut
d’estadistica de Catalunya)

*° La regi6n sanitaria del Camp de Tarragona agrupa siete comarcas de la provincia de Tarragona: Alt
Camp, Baix Camp, Baix Penedés, Conca de Barbera, Priorat y Tarragonés. Se puede obtener mds
informacién consultado la siguiente direccion:
http://www.sem.gencat.cat/collage/images/potter/tempFiles/potter TmpFile32369/Presentacio%20C
onsellera.pdf

51 La XHUP es una red formada por los hospitales de Catalufa con los que el Catsalut contrata
prestaciones de servicios, integrando un conjunto de hospitales distribuidos por toda la comunidad
auténoma.

%€l Servei Catala de la Salut define los hospitales de referencia como aquellos que estdn destinados a
resolver prdcticamente la totalidad de los problemas de salud susceptibles de curacién y mejora, a



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

CONSTRUCCION DE LA ETICA ASISTENCIAL DEL CUIDAR EN URGENCIAS Y EMERGENCIAS
Maria Francisca Jimenez Herrera

ISBN:978-84-692-9054-5/DL:T-2066-2009

En lo referente a las emergencia extrahospitalarias, hay que sefalar la
existencia de diversas unidades de soporte vital avanzado e intermedio repartidas por
el Camp de Tarragona para atender urgencias y emergencias>’, con caracteristicas
similares. A este nivel, el trabajo de campo se realiz6 en una de ellas, que

denominaremos Unidad Beta.

* Hospital Alfa

Faat

tau
Montblanc Be="

ﬂ".-.‘
Falset [ )
m W

Unidad Beta

llustracion 2: Mapa del Camp de Tarragona y distribucion de Unidad Beta y Hospital Alfa
(Fuente: http://www.stsgrup.org/cat/01b_historia.html)

1.2 ¢Qué es una urgencia?

La dificultad de definir exactamente qué es una urgencia y diferenciarla de lo
que no lo es, es el primer problema que se plantea entre los profesionales y las
personas que demandan atencién. Las asociaciones profesionales como la Asociacion
Médica Americana (AMA), han definido el término, que en este caso ha sido aceptado
por el Consejo de Europa y la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) como,

“urgencia es la aparicién de un problema de etiologia diversa y gravedad variable

excepcion de aquellas situaciones que requieren recursos tecnoldgicos de alto nivel o unas précticas
altamente especializadas. Se puede profundizar sobre la clasificacion de los hospitales en:
http://www10.gencat.net/catsalut/cat/servcat_hospitalaria_tip.htm

> LLa evolucién y la historia de la asistencia extrahospitalaria urgente en Catalufia puede ser consultada
en la siguiente URL: http://www.sem.es/portal/web/historia, asi como la normativa juridica que la
regula, CatSalut. Instruccié 03/2006 disponible en:
http://www.sem.es/collage/images/potter/tempFiles/potter TmpFile32370/instruccio_03_2006.pdf
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que genera la vivencia de necesidad inmediata de atencién en el propio paciente,
en su familia o en quienquiera que asuma la responsabilidad”.

En esta linea, Moya (2008) define una urgencia como “aquella situacién que
requiere atencién médica inmediata”, planteando asi la primera controversia, qué
se entiende por inmediata? Con el fin de intentar aclarar algo mas el significado de
urgencia entre el todo y la nada, diferentes organismos han realizado clasificaciones
como es el caso del Servicio Andaluz de Salud que dentro de su Plan Andaluz de
Urgencias y Emergencias, define cuatro niveles de prioridad en la atencion a las
Urgencias Hospitalarias: Nivel 1: Emergencia, Nivel 2: Urgencia no demorable, Nivel 3:
Urgencia demorable y Nivel 4: Patologia no urgente, de lo que podemos entrever que
existirdn diferentes criterios para etiquetar una urgencia.

Otra forma de abordaje del término podria ser la que realizan Herrera y col.
(1998), considerando que una urgencia es toda aquella alteracién que sufre una
persona en la salud, tanto a juicio del paciente como de sus allegados por lo que
deciden que necesita de atencion médica. Compartiendo el andlisis con Murillo y col.
“(...) entrafa, por tanto, dos hechos caracteristicos: subjetividad de la gravedad
valorada desde el punto de vista del paciente o sus familiares, e inmediatez en su
resolucién. Muchas de estas situaciones se pueden solucionar en el domicilio del
paciente (visita domiciliaria), en el consultorio habitual (asistencia continuada) o en
los dispositivos periféricos ordinarios de urgencia. No obstante, algunas de ellas,
por la incertidumbre diagnéstica, de evolucién, terapéuticas necesarias, etc.,
precisardn un estudio en el hospital, y pueden constituir hasta el 80% de las
urgencias hospitalarias. En consonancia con lo anterior, la medicina de urgencia
abarca cualquier alteracién de la salud, desde leve a muy grave, que en opinién o
a criterio del paciente, o alguien responsable del mismo, precise atencién médica.”
(Murillo y col 2003; 240).

Autores como Hockberger y col.(2001), Rovira y Fedriani(2005) y Moya
(2008) clasifican las urgencias teniendo en cuenta otros aspectos que a continuacion
comentaremos. Para ellos existen urgencias subjetivas que responden a la demanda

desde la optica de la victima, de los familiares o responsables legales, que ven la
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necesidad de la actuacién médica inmediata. Esta es la que posteriormente los
profesionales la categorizardn de adecuada o inadecuada bajo el prisma de las
categorias que se comentan a continuacion.

Las wurgencias objetivas, entendidas por aquellas situaciones que
comprometen la salud de la persona pero que son valoradas por los profesionales
sanitarios y son estos los que la etiquetan como tal. Por dltimo, encontramos las
urgencias vitales o emergencias, que responden a aquellas situaciones que conllevan
asociado un riesgo vital inminente y que obligan a poner en marcha recursos y
medios especiales para resolver la situacién.

En Espafia no hay un modelo comdin de organizacion de la atencién urgente,
cada comunidad auténoma ha realizado un desarrollo concreto en base a sus politicas
de salud y, a su vez, imitando modelos procedentes de otros paises, con lo que el
resultado obtenido es de lo mds variado. Montoro, al respecto nos dice: /(...) en
nuestro pais, en la prdctica, la cadena asistencial urgente es un ente abstracto con
un amplisimo margen de mejora debido a mdiltiples factores. Asi, tienen por si
mismos y entre ellos diferentes modelos organizativos, diferentes dependencias 89
administrativas, diferentes planes funcionales, diferentes sistemas de informaciéon
(no entrelazados entre si frecuentemente) y....”diferentes diferencias” que marcan
su heterogeneidad reiteradamente descrita en la literatura.” (Montoro2008, 5)

También cabe destacar que la atencién urgente en cada comunidad es atendida
en diferentes tipos de servicios asistenciales. A continuacién nos centraremos en el

modelo organizativo que acoge a los profesionales estudiados.

1.3 La atencién urgente en Catalufa

Catalufia es la primera comunidad auténoma que recibe las transferencias en
el ambito sanitario en 1981. El Institut Catala de la Salut (ICS) es la entidad gestora de la
Seguridad Social en esta comunidad. La Ley 15/1990, de 9 de julio, d’ordenacié

sanitaria de Catalunya (LLOSC)**, responde a la necesidad de regular todas las

>*_a legislacion sobre la ordenacién sanitaria en Catalufia puede ser consultad en la siguiente URL:
http://www10.gencat.net/catsalut/archivos/ql23_LOSC.pdf



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

CONSTRUCCION DE LA ETICA ASISTENCIAL DEL CUIDAR EN URGENCIAS Y EMERGENCIAS
Maria Francisca Jimenez Herrera

ISBN:978-84-692-9054-5/DL:T-2066-2009

acciones que permitan hacer efectivos los derechos de proteccion de la salud
cumpliendo asi con el precepto de la Ley General de Sanidad dictada al amparo de los
articulos 43 y 49 de la Constituciéon Espafiola, donde se recogen el derecho a la salud y
la potestad de los poderes publicos de su promocién y cuidado. A partir de ella se
configura el Modelo Sanitario Catalan®. En 1990 en Cataluiia, Andalucia y Baleares se
podran en marcha los diferentes sistemas de gestion de los procesos sanitarios en
situaciones de urgencias y emergencias, asi como planes especificos de asistencia y
emergencias a diferentes niveles y posteriormente se iran desarrollando en el resto

de comunidades.

Los recursos de atencion a las urgencias en Cataluia estan incluidos dentro
de los planes de atencion y se ofrece asistencia urgente en diferentes tipos de centros
y servicios, en funcién del horario de los centros, la gravedad de la situacion, la
localizacion, o si la gestion de la urgencia la realiza las propias personas o a través del
teléfono 061. Dentro de los horarios de funcionamiento de los centros de atencién
primaria (CAP) se atienden urgencias que se consultan en los mismos o bien en los
domicilios de las personas que hacen la demanda. Si la urgencia es fuera de este
horario existen los centros de atencidn continuada (CAC) que suplen esta actividad.
Los servicios de urgencias de los hospitales, tanto los que pertenecen a la red
hospitalaria de utilizacion pablica (XHUP) como los publicos (ICS), dan respuesta las 24

horas de dia durante todos los dias del afio.

En el ambito de la atencion extrahospitalaria podemos encontrar diferentes
recursos que dan respuesta a las situaciones de urgencias y emergencias: las unidades

de soporte vital avanzado (SVA)>°, soporte vital intermedio (SVI)>’, soporte vital

> Para profundizar tanto en la historia como en las caracteristicas definitorias, se puede hacer una
consulta a la siguiente URL: http://www10.gencat.net/catsalut//esp/coneix_models_his.htm

> Ambulancias dotadas de un equipo asistencial formado por médico, enfermera y técnico de
transporte sanitario

>’ Ambulancias dotadas de un equipo asistencial formado por enfermera y uno o dos técnicos de
transporte sanitario
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basico (SVB)®°, helicoptero medicalizado™®, vehiculo de intervencion rapida® y

unidades de atencién continuada domiciliaria®'.

En el siguiente esquema podemos ver resumido los dispositivos existentes

en la actualidad para dar respuesta a la atencién urgente en Cataluia:

Recursos de atencion urgente en Cataluia

Red Publica. ICS Proveedeores Otros

Concertados.XHUP Recursos

Urgencias de Hospitales
Centros de Atencion Primaria
Centro de Atencion Continuada
Sistema de Emergencias Médicas: Centros de Atencion Primaria Guardia Civil
Soporte Vital Basico (SVB)
Soporte Vital Intermedio (SVI)
Soporte Vital Avanzado Otros
(propias y concertadas) (SVA)
Helicopteros medicalizados (SVA)
Vehiculos de intervencion
rapida(VIR)
Unidades de atencion continuada
domiciliaria(UAD)

Urgencias de Hospitales Bomberos

Tabla 2: Recursos de atencidn urgente en Cataluia
(Elaboracién Propia)

A continuacién se representan, de forma esquemadtica, los itinerarios que
puede realizar una persona asi como el despliegue de recursos ante la demanda de
atencion urgente, tanto si utiliza medios propios como si se gestionan a través de una

llamada telefénica al nimero de emergencias 061.

> Ambulancias dotadas de un equipo asistencial formado dos técnicos de transporte sanitario

> Dotado con el equipamiento de una unidad de SVA y con la dotacién asistencial de médico,
enfermera y piloto.

* Vehiculo dotado de médico y técnico de transporte sanitario, pueden realizar asistencia, no traslados
y se suelen utilizar en casos de accidentes de mdltiples victimas o de otras caracteristicas.

®"Se utilizan para visitas de atencion domiciliaria urgente.

Centro de Atencién Continuada Empresas privadas
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llustracion 3: Circuitos de atencién
(Elaboracién propia)
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La atencion a las personas en situaciones de urgencia y emergencias
constituyen un apartado muy importante dentro de la organizacién sanitaria. El
aumento constante de la demanda de estos servicios ha llevado a la publicacion de
resultados de investigaciones tanto cuantitativas como cualitativas, aunque las que
mds abundan son las de caracter cuantitativo y sobre todo aquellas que se centran en
la perspectiva de los profesionales, donde estos deciden cuales son los elementos que
contribuyen al aumento de la demanda, siendo mds escasos los trabajos centrados en
la exploracién de las motivaciones de los usuarios y/o sus familias. Es el caso de
autores como Benayas ycol.(1998), Oterino y col.(1999)%, Sempere y col. (1999),
Sempere®(1999), Peird y col. (1999), Braun y col.(2002), Torné y col.(2003), Aranaz y

col (2004), Sanchez y col. (2005), Ortega y col. (2008) entre un nimero muy elevado

® En este trabajo encontramos un andlisis de las diversas investigaciones llevadas a cabo sobre la
adecuacion de uso de los servicios de urgencias hospitalarias en Espafia desde 1983 a 1995.
Posteriormente, Sempere y col. (1999) ampliaran el andlisis abarcando desde 1995 a 1999 con el fin de
validar un instrumento que definen como objetivo de identificacion de las urgencias hospitalarias
inadecuadas, siempre desde la perspectiva del médico.

® Este autor realizé su tesis doctoral en 1999 centrando su trabajo de investigacion en el uso
inadecuado de los servicios de urgencias. Este trabajo ha sido utilizado posteriormente por muchos
autores como referencia bdsica.
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de publicaciones, que apuntan sus estudios hacia la justificacién de: “uso inadecuado”,
“abuso”, “cultura hospitalocéntrica”, “envejecimiento de la poblacién”, “fdcil
accesibilidad”, como factores que reafirman este aumento de la demanda: “{...)la
cuarta parte de las visitas al SUH** estudiado fueron inadecuadas, y que el uso
inadecuado se asocia a determinadas caracteristicas de lo pacientes y la

enfermedad” (Oterino y col. 1999).

Los estudios citados definen esos conceptos desde una cultura totalmente
biomédica, centrdndose en un modelo ideal de uso de los servicios que para nada se
ajusta a la realidad vivida de los mismos y no aportan elementos criticos que puedan
ayudar a introducir cambios para transformar la realidad en aras de reconstruir lo
que hay en nuevas formas emergentes de atencién en estos servicios. De hecho,la
critica que aportan de forma sutil y en algunos casos no tanto, va dirigida al uso que
hacen las personas de los servicios de urgencias, si ésta es adecuada o no. Pocos se
plantean la necesidad de reflexionar sobre la gestion institucional que se hace de los
mismos Yy si esta es realmente la mejor, ocurriendo tanto a nivel hospitalario como en
el extrahospitalario. Siendo los recursos sanitarios un bien escaso y caro,
probablemente se deberian optimizar desde la propia gestiéon y no apelar
constantemente al uso o abuso que hacen las personas del mismo. En base a estas
representaciones se han ido disefiando diferentes estrategias que hasta ahora han
servido para bien poco, si el objetivo era disminuir la demanda. Estas estrategias se
han centrado en mejorar aquellas cuestiones que los autores consideraban motivo
fundamental del mal uso de los servicios, como por ejemplo, la educacion sanitaria a
un grupo de personas etiquetadas de hiperfrecuentadores de los servicios de
urgencias, mejorar el acceso a la atencion primaria, interponer barreras para acceder
a los niveles hospitalarios de urgencias, promocionar la atencién continuada,
reorganizacion de los servicios de urgencias hospitalarios, programas especiales para
épocas de mayor demanda, entre otros. Gallardo (2008) describe estas

intervenciones en su trabajo, pero pese a que los autores revisados comentan

64 P . . .
SUH son servicios de urgencias hospitalarias
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mejoras tras la implementacion de tales acciones, la verdad es que el nimero de
asistencias cada afo ha ido aumentando por lo que se puede concluir que de poco

sirven.

Desde una perspectiva mds cualitativa, no por ello siempre centrada en el
punto de vista del usuario, podemos encontrar otros autores como Peneff(1992),
Allué (1997,1999), Carbonell y col.(2004), Florence (2005), Aranaz y col. (2006),
Pasarin (2006), Moreno (2008), siendo los dos primeros los que realmente podemos
definir como etnégrafos de urgencias, reflejando en sus trabajos una perspectiva
realmente cualitativa y desde otra mirada, preguntdndose por el motivo que lleva a las

personas a acudir a urgencias y acercandose a las necesidades reales de las mismas.

De todos modos consideramos que es un campo que necesita una
exploracion de significados mucho mds profunda, ya que esta visto que las
intervenciones derivadas de las investigaciones mas biomédicas no son suficientes
para introducir cambios de uso y de demanda de asistencia en los servicios de

urgencias.

El impacto que este aumento de demanda supone en la organizacién
hospitalaria, nos interesa desde el punto de vista de los profesionales que desarrollan
su trabajo en los servicios y como esto puede o no, influir en la atencién a las

personas.

En los dltimos afios el aumento es generalizado a nivel de todo el pais, tanto
en la demanda hospitalaria como en la extrahospitalaria, pero centrdndonos en el
entorno de nuestro estudio, también vemos que ese crecimiento es constante, como

se puede comprobar con los datos estadisticos que se acompafan a continuacion.
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Afos N° de urgencias atendidas N° de urgencias atendidas

en la  Regién Sanitaria en el servicio de urgencias

Tarragona del Hospital Alfa
1999 205751 B 64219
2000 210787 65967
2001 218049 69349
2002 224220 72219
2003 222975 76783
2004 224149 78404
2005 291675 84592
2006 308468 95346
2007 316564 100529
2008 X% 58393%

Tabla 3: Ndmeros de Urgencias atendidas

n2 de urgencias atendidas

M n2de urgencias Region Sanitaria B n2de urgencias Hospital Alfa

400000

300000

200000
100000

0]
1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Gréafico 1: Ndmero de urgencias atendidas

Los grupos de atencion en los servicios de urgencias los podemos agrupar
en dos grandes bloques. Por un lado las urgencias pediatricas y por otro las urgencias

de adultos, independientemente de las especialidades por las cuales acuden a los

® Datos todavia no publicados
% Corresponde al periodo del 01/01/2008 al 30/08/2008
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servicios. El grupo de urgencias pedidtricas recogen todo paciente menor de 15 afios
y el resto son considerados adultos. Podemos ver en el siguiente cuadro la
distribucién de estos dos UGltimos afios teniendo en cuenta este agrupamiento y
también la categoria de género. La edad media®’ de los pacientes pedidtricos es 4’22
afos y la edad media del paciente adulto es para las mujeres de 46’49 y para los
hombres de 44’31 afios. Las diferencias del nimero de asistencia en funcién de los
meses del afio no presentan grandes fluctuaciones, sélo destacar al respecto que
cuando se inicia el aumento corresponde con el periodo de verano y este se mantiene
hasta después de pasar el mes enero del siguiente afo, por lo que podemos decir que

las variaciones se presentan en funcién del semestre en el que nos encontremos.

asistencias adultos
2007

B mujer @hombre

Grafico 2: Asistencias de adultos en el Hospital Alfa

asistencias pediatria
2007

H PEDIATRIA mujer ® PEDIATRIA hombre

Grafico 3: Asistencias de pacientes pediatricos en el Hospital Alfa

7 Las edades medias estdn calculadas con los datos del afio 2007 pero no hay casi diferencia en el
comportamiento de las mismas cuando las comparamos con los datos obtenidos del 2008.

96
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Afios 2007 2008%°

mujer 12893 7561
PEDIATRIA

hombre 16089 9532
ADULTOS mujer 47572 24148

hombre 38844 17152

Tabla 4: Distribucion de asistencias por género, afio y servicio
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Grafico 4: Distribucion de asistencias por género, afio y servicio

Comportamiento por meses
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Gréfico 5: Comportamiento por meses en relacion al nimero de asistencias

% Corresponde al periodo del 01/01/2008 al 30/08/2008
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En el dmbito de la asistencia extrahospitalaria, en el afio 2007%, desde el 061
se gestionaron 68.222 incidentes en la regién sanitaria de Tarragona, de los cuales se
realizaron 66592 intervenciones y 10.381 fueron atendidas por unidades de soporte
vital avanzado de esta region sanitaria. Destaco que la unidad Beta es la que mds
intervenciones realiza dentro la misma. El comportamiento estadistico se asemeja al
ocurrido en el uso de los servicios de urgencias hospitalarios, ya que va en aumento
afo tras afio. Los datos que se exponen a continuacion responden al aumento de la

demanda extrahospitalaria.

Intervenciones de Intervenciones de Unidad

Unidades de Soporte Vital SVA Beta

Avanzado Regién

Sanitaria Tarragona

1999 1219 1113
2000 1561 1367
2001 2894 1836
2002 2224 174
2003 2601 1583
2004 2827 1685
2005 2778 1648
20067 4965 2272
2007 5269 *71

Tabla 5: Comparacion de asistencias entre Unidades de Soporte Vital Avanzado

* Datos obtenidos del Informe anual de Dades d’activitat SEM 2007 hecho publico por la Consellera
de Salut el 28 de Julio de 2008 y que puede consultarse en:
http://www.sem.es/collage/images/potter/tempFiles/potter TmpFile32545/Presentacio%20Conseller
a.pdf

7® Destacar que el dia 1de julio de 2006 se inicia el despliegue del nuevo modelo de transporte sanitario
urgente en Catalufia incorporando a la Region Sanitaria de Tarragona dos unidades de SVA. Se puede
consultar todo lo referente a este modelo en : http://www.sem.es/static/memoria-
_sem//memoria_2006.pdf

”' Datos no publicados a fecha de recogida de datos
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Grafico 6: Comparacion de asistencias entre Unidades de Soporte Vital Avanzado
1.4 Otras consideraciones

Mi motivacién personal sobre el tema, como enfermera y como antropédloga,
va estrechamente ligada a la triangulacién de tres aspectos de mi vida que se han dado
una oportunidad de encuentro en este trabajo. Mi ocupacion actual como docente del
drea de conocimiento de ética y legislacion profesional en el departamento de
enfermeria de la Universidad Rovira i Virgili, mi experiencia en la clinica de mds de 15
afos en el ambito de las urgencias y la emergencias en el Camp de Tarragona, asi

como mi formacién en antropologia.

El estudio de la ética me ha llevado a plantearme la siguiente cuestion: ;Qué
caracteristicas debe tener el cuidar, en situaciones de urgencia, desde la perspectiva
de la ética?. La antropologia, por otro lado, me ha proporcionado las herramientas
tedricas y etnograficas necesarias para un andlisis mds exhaustivo. Segin Geertz
(1987), el objeto de la etnografia es la descripcion de los significados que las personas
usan para comprender su mundo y asi poder comprender estos significados con el

fin de interpretar sus practicas.

Las enfermeras, en algin momento del desarrollo del trabajo diario, nos
preguntamos sobre la finalidad de los actos que realizamos con el objetivo de conocer

cada dia mas, el ndcleo de nuestras actividades.

99
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El discurso ético debe realizarse desde nuestra propia profesion, a través del
discernimiento sobre la ayuda profesional que podemos y debemos llevar a cabo,
materializar nuestra aportacién especifica en el complejo marco sanitario,
instrumentalizar el cuidado como una oferta profesional, sea cual sea el campo de
accion y no desde otras disciplinas.

El estudio y la profundizacion de los aspectos éticos en la practica asistencial,
desde la perspectiva enfermera, nos ayudard a conocer mejor la propia disciplina,
contemplando la realidad a través de las interacciones que surgen entre las personas
como protagonistas de los hechos observados.

La enfermeria, como profesion, siempre ha buscado la forma de desarrollar
su trabajo en aras del buen hacer profesional e introducir elementos innovadores con
el fin de consolidar la tan ansiada autonomia profesional, cuestion muy debatida, ya
que a lo largo de los tiempos autoras como Colliere (1993) defendian que la
enfermeria no era un profesién auténoma, sino que dependia de otras como la
medicina. Posteriormente se han defendido posturas en la bisqueda de una identidad
propia como es el caso de Watson (1985), Tanner (1990) o Lépez (2000), pero la 100
controversia sigue servida.

Medina (2005) afirma que existe una discordancia en los discursos de la
enfermeria en torno a la existencia de un rol propio, ya que pone de manifiesto que
aunque en la formacion académica se defiende un espacio propio, a la hora de la
préctica en la “(...) cotidianidad profesional de un buen ndmero de enfermeras y
estudiantes niegan la validez de esas afirmaciones para el estado actual de la
profesion enfermera” (Medina 1999, en Medina 2005; 20). Asi, la autonomia entra en
disputa constante con la dependencia en las acciones llevadas a cabo en el dia a dia de
los profesionales, constituyéndose de esta manera los diferentes campos de poder y
lucha constante.

Estas relaciones de poder conllevan asociadas actitudes de sumisiéon por
parte de la enfermera al poder biomédico. Este saber biomédico “(...) que sirve no

sélo para curar sino también para ocultar una realidad que se asume
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acriticamente y sin problematizar el hecho de que unas personas (mujeres) estén
sujetas y dominadas, por el poder de otras (hombres)” (Medina 2005; 21).

Hoy en dia, al hablar de ética en nuestra profesion, no intentamos
introducir en el discurso enfermero los conceptos de lo bueno y lo malo, mds bien se
trata de rescatarlos y resituarlos considerando los avances de la ciencia y la técnica al
servicio de las personas. Las dltimas décadas estdn caracterizadas por
importantisimos cambios de indole tanto tecnolégica como social; la vida, la muerte,
las relaciones entre personas, con el medio ambiente, la biotecnologia, la genética, han
cambiado sustancialmente tanto en la demanda de cuidados como en la oferta de los
mismos.

A través del estudio y el conocimiento de la ética en las situaciones
profesionales, la enfermera encontrara herramientas de uso para la practica, bajo una
forma de razonamiento que viene dada por el propio saber ético concretado en los
principios éticos y principios bioéticos y una nuevas aportaciones a través de la ética

del cuidar como una nueva forma ética aplicable desde la disciplina.
101

2. Hipétesis

Aunque la mente del investigador, dificilmente pueda iniciar un trabajo de
investigacion sin tener presente una o varias hipotesis, en muchas ocasiones éste
busca que éstas vayan emergiendo a lo largo del estudio, por lo que la perspectiva al
respecto es aperturista y receptiva a cualquier planteamiento que tenga consistencia.
Aun asi, creemos necesario empezar con la formulacién de uno o varios supuestos
basados en hechos conocidos por la investigadora que servirdn como puntos de
referencia para la investigacion y a continuacion se describen algunos de ellos:

1.Se supone la existencia de un discurso biomédico dominante en lo referente

al discurso ético, fundamentado en el modelo médico hegemonico, que
refleja y materializa unas representaciones y practicas concretas en el
admbito profesional de la enfermeria, condiciondndolas y validandolas segun
los criterios basicos que dicta la medicina, cuando se trata de comprender

las practicas éticas del cuidado.
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2. En el proceso del cuidar, podemos suponer la activacion de
reelaboraciones y de reinterpretaciones selectivas de los discursos a través
de nuevas formas de entender la ética enfermera que surgen de la relacién
con el enfermo materializindose en nuevas formas de entender la ética del
cuidar.

3. La responsabilidad ética de las enfermeras en el proceso de cuidar al
enfermo, forma parte del contexto profesional y la misién de la enfermera
para la sociedad como agentes morales independientes por lo que se
mantiene una lucha de poder entre la medicina y la enfermeria en la gestion

de ese poder.

3. La estrategia metodologia y disefio del trabajo de campo

Llega el momento de sefalar la perspectiva metodolégica desde la cual se
partird para el desarrollo de esta investigacion. En esta, no existe demasiada
preocupacién por establecer generalidades ni significacion estadistica de los
resultados, sino que interesa recoger las percepciones, experiencias e 102
interpretaciones respecto a una realidad concreta en la que se encuentran los sujetos
estudiados. Asi, se da importancia al dato descriptivo (Taylor y Bodgan, 1994), interesa
conocer las propias palabras de los profesionales que viven la experiencia cotidiana de
la practica de los cuidados y los aspectos éticos derivados de la misma. En este
sentido, la aproximacién metodoldgica al objeto de estudio tiene un caracter
cualitativo, en el que se resalta un enfoque etnografico que pretende recuperar la voz
y el punto de vista del actor en el contexto natural donde se llevan a cabo las
representaciones y las prdcticas intentando que compatan la misma configuracion de
estructuras entre el investigador, el actor. La racionalidad de esta complementariedad
la encontramos en Harris (1979) en la relacién que establece entre emic y etic, en el
sentido de no renunciar al conocimiento socialmente construido y revestirlo con las
aportaciones del investigador y del actor.

Este planteamiento etnografico nos permitira explicar las experiencias

individuales en el contexto de las condiciones estructurales, sociales, materiales,



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

CONSTRUCCION DE LA ETICA ASISTENCIAL DEL CUIDAR EN URGENCIAS Y EMERGENCIAS
Maria Francisca Jimenez Herrera

ISBN:978-84-692-9054-5/DL:T-2066-2009

simbdlicas, etc. en las cuales se encuentran inmersas, y en las cuales se generan y se
desarrollan los procesos del cuidar comprendiendo asi la dimension subjetiva,
refiriendose a lo mds préximo a la experiencia, en palabras de Berger y Luckman:
“(...) lo mds préximo a mi es la zona de vida cotidiana directamente accesible a mi
manipulacién corporal. Esta zona contiene el mundo que esta a mi alcance, el
mundo en el que actdo a fin de modificar su realidad, o el mundo en el que

trabajo (...)” (Berger y Luckman, 1984:40)

3.1El proceso del trabajo de campo

La posibilidad de realizar el trabajo de campo de forma continuada en unos
espacios conocidos y sin limitaciones ha permitido que se pueda seguir con detalle las
interacciones en los campos concretos de estudio de forma constante pudiendo
denotar las diferencias que existen entre las mismas en los diferentes campos lo que
da lugar a una amplia y variada informacién al respecto. Este proceso se ha
aproximado a una estructuracién en diversas fases, aunque no estdn delimitadas
estrictamente en el tiempo, si se pueden de algin modo agrupar en funcion de la 103
evolucién y desarrollo del mismo. Podriamos decir que se vislumbran cuatro etapas
que se pueden ver reflejadas en el siguiente esquema:

2 FASE
Recogida de datos:
v'Observacion participante
v Entrevistas
v Grupos focales
v Narrativas

13 FASE 3% FASE
Planificacién-Exploracion: Analisis-Interpretacion:
v Analisis tedrico y documental v Analisis

v Planificacion y eleccién
de les instrumentos a utilizar
v Concrecion de los campos de estudio

v'Categorizacion
v Interpretacion

42 FASE
Sintesis-Resultados:
v Presentacion de resultados
v Presentacion tesis doctoral

llustracién 4: Proceso de Investigacion
(Elaboracién propia)
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3.2. Técnicas de investigacion

Para aplicar la metodologia cualitativa centrada en el punto de vista del actor,
en esta investigacién se ha pensado utilizar diferentes técnicas bdasicas para la
obtencion de datos: La observacion participante, las entrevistas en profundidad, el

grupo focal, la narrativa, y el diario de campo.

3.2.1. Observacién participante

En lo relativo a la observacion participante, se considera conveniente su
utilizaciéon en aquellos escenarios en los cuales interactuemos con los sujetos a
estudio, aunque, como afirma Wolcott (1991), esta herramienta no es suficiente. La
observacion se realizara en el dambito asistencial y se focalizara en aspectos referidos a
las précticas del cuidado por parte de las enfermeras a los enfermos alli atendidos.
Principalmente, se observardn los cuidados que se proporcionan, la forma en que se
dispensan y de que modo se establecen, desarrollan e interpretan los patrones
relacionales con el enfermo para analizarlo desde una perspectiva ética. 104

Una observacion precisa y rigurosa permitird detectar la congruencia o
discrepancia entre las representaciones y las prdcticas, dicho de otro modo, se captara
con el objetivo de clarificar entre otros aspectos las diferencias y semejanzas entre
aquello que los actores dicen, lo que dicen que hacen y lo que en la realidad hacen. La
observacion nos puede aportar la comprension de una realidad donde se produce.
(Taylor y Bodgan, 1994).

Para mi fue dificil, en algunas ocasiones, asumir un distanciamiento total por
mi doble condicién de enfermera y antropéloga y por mi relacién constante con los
actores ya que durante muchos afios hemos compartido el campo de trabajo, pero
esta idisiosincrasia también me ha ayudado en muchas ocasiones a pasar desapercibida
ya que no suponia un elemento extrafo por lo que la naturalidad de sus acciones era
muy interesante para mi trabajo, podia moverme como “pez en el agua” desde el
primer dia, de esa forma se reafirma la tesis que plantea Bernad al respecto, ya que él

establece que “lo mds importante que puedes hacer para dejar de ser un bicho
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raro es hablar el lenguaje de la gente que estds estudiando -y hablarlo bien”
(Bernad 1994: 145) de este modo el rol de la investigadora ha variado, moviéndose en
dos lineas unas veces con mdxima ocultacién de la actividad de observadora
consiguiendo asi un alto grado de participaciéon y otras con maxima revelacién de la
actividad y un alto grado de distanciamiento.

No por esto desaparecieron las dificultades, ya que la complejidad de los
hechos pueden hacer que pasen desapercibidos, pero no me costé mucho
reintegrarme de nuevo, ya que como dice Ogbu (1981) consiste en vivir entre la gente
que va ha ser estudiada y eso es lo que hice. Mi estancia fue muy agradable, los
primeros dias era novedoso que estuviera por alli y preguntaban el motivo de mi
visita cuando veian que cada dia aparecia, pero una vez todos supieron mis
intenciones las cosas fueron bien, era “la que estudia la ética”, algunos lo veian tan
extrafio que ni tan siquiera se inmutaban mientras que otros les parecia curioso que
alguien tuviera interés por “esas cosas”.

He sido consciente y por ello no he dado nada por hecho, pero adn asi las
facilidades obtenidas me han permitido poder ver y descubrir todo aquello que 105
cuando estaba como enfermera no podia ver a mi alrededor, lo que se dice, lo que se
hace mads alld de lo que me tenia que ocupar en la etapa como enfermera del servicio
de urgencias.

En todo este camino, me gustaria destacar la confianza que depositaron en mi
todas aquellas personas que me permitieron estar con ellos a lo largo de sus jornadas
laborales compartiendo sus sentimientos, sus creencias, sus valores, toda esa parte
mds intima de la relacién entre el paciente y el médico o la enfermera o los tres, de
forma natural y no sobreactuada, aunque hubo algin caso que tuve que abandonar
por este motivo, ya que supongo que pensaban que les evaluaba como buen o mal
profesional y se transformaban en exquisitos y delicados en el trato con los usuarios,
cuando yo estaba por alli.

A continuacién quisiera presentarles los campos donde se desarrolla esta
frenética actividad, el servicio de urgencias y los de emergencias. El primero se

encuentra ubicado en la parte posterior del hospital, desde alli se puede acceder al
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resto de dependencias del mismo. Es un lugar de fdcil acceso por parte de los “ajenos”
sean o no profesionales sanitarios por lo que circular por él no es una gran dificultad
y si ademds consigues un bata blanca la cosa se facilita totalmente. En algunas horas
del dia se convierte en un paso de gente constante que entra y sale del hospital y que
conocen la distribucién fisica del mismo ya que la utilizan para ir a las plantas de
hospitalizaciéon o a otros servicios, apuntar que uno de los parking dan acceso a la
zona de urgencias que se encuentra también ubicado en la parte de atras del hospital.

Como en muchos centros, a la vez de ser dindmico y cambiante a cada minuto
que pasa, los profesionales del servicio aunque suelen ser constantes durante los
turnos o guardias reciben visitas de otros profesionales como especialistas,
trabajadoras familiares o el cura por citar algunos. Estos vienen a realizar actividades
puntuales al mismo y después se marchan.

En el campo de las emergencias, comparti guardias de 24h. con los
profesionales y estuve muy bien acogida porque para bien o para mal todos me
conocian, lo que me ayudé mucho a poder entrar en las subjetividades de estas
personas ya que el acceso es bastante complicado por la complejidad de este tipo de 106
servicio, totalmente cerrado y con una ubicacion fisica dentro de una unidad movil
que corresponde a una ambulancia, equipada y dotada de los medios necesarios para
realizar este tipo de atencion, donde conviven tres personas de forma permanente los
365 dias del afo, de distintas procedencias profesionales como son la medicina, la
enfermeria y los técnicos de transporte sanitario.

En base a la informacién que se les facilitdé se llevé a cabo el proceso de
observacion y durante la estancia en ambos campos se realizé un diario donde se
registraron los datos relevantes que surgian de las representaciones y practicas
registrando conversaciones, opiniones, ideas, incidentes, interacciones de la vida
cotidiana de los campos a estudio. Algunas personas de este grupo también formaron

parte del grupo focal que posteriormente sera detallado.
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3.2.2 Entrevistas en profundidad semiestructuradas

Las entrevistas en profundidad seran conjuntamente con el grupo focal las
herramientas principales de recogida de informacién. Esta puede definirse como el
establecimiento de una conversacién entre dos personas que tiene como fin
reconstruir un discurso y en este caso un discurso relacionado con la practica
profesional de unas personas concretas, que hemos venido a denominar informantes.

Estas entrevistas se centraran prioritariamente en la descripcion que hacen los
sujetos de estudio, de su experiencia particular respecto a la ética en las practicas del
cuidado, en situaciones de urgencias y emergencias. Mediante el uso de entrevistas
etnograficas informales, focalizadas y semiestructuradas se pretende captar aquello
que las personas dicen que hacen y por qué lo hacen, aplicadas segliin convenga en las
diferentes situaciones, se consideran un recurso fundamental para llegar a conocer
las representaciones y los significados entorno al proceso del cuidado desde una
perspectiva ética.

La entrevista persigue el fin de focalizar los aspectos mds relevantes de la
practica relacionada con los aspectos éticos derivados de las relaciones que se 107
establecen entre las personas que acuden al servicio de urgencias o son atendidos por
el equipo de emergencias. Para ello se elaboré una guia (ver anexo 1) que se concretd
una vez terminada la exploracién de los servicios y obtenidas las notas de campo tras
la observacién participante, apuntando algunos interrogantes que se utilizaran para
canalizar las mismas. Estas se complementaran posteriormente con los resultados
obtenidos a través del grupo focal.

Las preguntas que se plantean en la guia tienen como objeto el abrir el mundo
de sus experiencias y que le ayuden a reconstruirlas y armarlas con una estructura
determina que después servirdn para poder desarrollar una guia mds concreta para
poder trabajar en el grupo focal.

El propésito que nos planteamos con las mismas es poder alcanzar significados
de las practicas que llevan a cabo en el dia a dia de su trabajo y construir asi narrativas

especificas de situaciones de cuidado en urgencias y emergencias centrandonos
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principalmente en los problemas éticos que a ellos se les plantean de forma mas
habitual.

Como anteriormente apuntamos, los resultados de las mismas nos serviran
para emprender un proceso de categorizacion o clasificacion complementada por las
observaciones para dar paso a la segunda fase de profundizacién de las mismas en el
grupo focal.

Para desarrollar las entrevistas se buscaron las condiciones fisicas, relacionales
y ambientales mds favorables posibles. Se llevaron a cabo en sesiones de hora a hora 'y
media de duracién, fueron dinamicas y flexibles, ya que tenian como objetivo
focalizar al grupo de personas que posteriormente seran objeto de estudio a través de
otra técnica cualitativa determinada y que posteriormente se desarrolla en este
trabajo. Las entrevistas fueron grabadas, siempre previo consentimiento de los

informantes.

3.2.3 El grupo focal

Existen muchas definiciones en la literatura alrededor del significado de grupo 108
focal aunque muchas de estas estan enfocadas hacia otra técnica cualitativa como es
el grupo de discusion. Los grupos focales se remontan a los afos 30 del siglo veinte,
estos se constituian con el fin de conocer los mundos a través de las personas que los
viven, partiendo de esta premisa nos gustaria realizar una breve descripcién para ver
las diferencias de una y otra y justificar el porque de la eleccion realizada. Podriamos
definir el grupo focal como “una reunién de un grupo de individuos seleccionados
por los investigadores para discutir y elaborar, desde la experiencia personal, una
temdtica o hecho social que es objeto de la investigacién”. (Korman en Aigneren,
2006; 1). La confusion principal entre el grupo focal con el grupo de discusion es que
a pesar de que ambas se sustentan en el dialogo de un grupo de personas, tienen
fundamentacion teérica. Segin Romo y Castillo, mientras que el grupo focal
“(...)tiene su origen en la tradiciébn norteamericana aplicada (...) el grupo de
discusion tiene su base teérica en las investigaciones europeas (...)( Romo y

Castillo 2002;7) utiliza la misma argumentacion Canales, M (2006) apuntando que el
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grupo focal se sustenta teéricamente en las relaciones del sujeto con el grupo, desde
una perspectiva Weberiana y el grupo de discusion lo hace desde una vision
Durkheimnina, mds cercana al psicoandlisis donde el sujeto se encuentra solo, sin
preguntas del otro. Esta es una de las razones fundamentales para realizar la eleccion,
nos interesa explorar las creencias, los valores, las actitudes, las opiniones de un
grupo determinado de profesionales sobre unos temas en concreto que
posteriormente detallaremos, pero interesa sobre todo la interaccién mas que la
individualidad, para poder conseguir, tras la discusion, la elaboracion de un discurso
consensuado sobre los temas.

Merton define unos pardmetros para el desarrollo de los grupos focales sean
eficaces: “Hay que asegurar que los participantes tengan una experiencia
especifica u opinién sobre la temdtica o hecho de investigacion; requiere de un
guién de funcionamiento que redna los principales tépicos a desarrollar- hipétesis
o caracterizaciones- y que la experiencia subjetiva de los participantes sea
explorada con relacién a las hipétesis investigativas” (Aigneren 2006; 1)

La eleccién de las 12 personas que formaron el grupo focal se llevo a cabo tras 109
las entrevistas realizadas, eligiendo aquellas personas que de alguna manera querian
profundizar en algunos aspectos concretos de lo explicado en las entrevistas, una vez
decididas cuales eran estas personas se les informé y se les invité un dia concreto
para llevar a cabo la sesion. Esta se realizd en un entorno totalmente distendido y
distinto al asistencial.

Elaboramos un guién (ver anexo 2) para conducir la sesién donde se agrupan
diferentes temdticas con algunas preguntas para que la moderadora pudiera efectuar
una exploracién sistemdtica aunque no cerrada. La moderadora introdujo la sesién
explicando el propésito de la misma e insistiendo de la importancia de que los
participantes se expresaran con toda naturalidad sobre su experiencia asi como se
solicito la conformidad para que esta fuese gravada. El papel de la investigadora se
centrd en la observacion del desarrollo de la misma, sobre todo en la expresion de

sentimientos como la impotencia, el enfado, la alegria, el afecto de los participantes, a
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la hora de discutir cuestiones de la practica relacionas con los modos de hacer, pensar
y sentir.

Esta técnica nos ha ayudado en la investigacion a lograr informacién sobre
conocimientos, actitudes, sentimientos, creencias y sobre todo experiencias que
dificilmente podriamos conocer mediante las entrevistas individuales ya que se
profundizé en aspectos de interés comuin por lo que consideramos muy interesante

la utilizacidon de esta técnica.

3.2.4 Las narrativas

La otra técnica que se ha utilizado en la investigacién son las narrativas. Estas
representan un camino hacia el conocimiento en muchas disciplinas (Kleinman; 1988,
Riessman; 1993, Hydén 1997). El uso de la narrativa de la investigacién del cuidado es
relativamente nuevo (Frid, Ohlen y Bergbom; 2000), pero una enfermera ha
profundizado sobre su utilidad y uso, ella nos dice que: “(...) la narrativa es un
discurso moral, un ejemplo de aprendizaje del componente ético en la prdctica.
Hay generosidad y misericordia en el razonamiento, que sobrepasa un déficit enla 110
estimacién normativa o en el mero cdlculo procedimental que con mucha
frecuencia se preocupa en llenar los estdndares minimos de comportamiento por
el respeto a los derechos y a la justicia o mirar en que faltas de ética cae nuestra
conducta.”. (Benner en Baird, 2004). Las narrativas y el aprendizaje por medio de las
mismas nos permiten examinar el razonamiento moral en la practica e ir mds alld de
las abstracciones. Las historias reales nos adentran el mundo del razonamiento y asi
poder explorar los significados de las experiencias vividas.

La narrativa es la descripcion de una serie acontecimientos experimentados
por el propio narrador. Las experiencias de cuidado por parte de los pacientes pueden
evitar el reduccionismo de los estudios clinicos, replanteando una nueva linea de
estudio que puede dar perspectivas que hasta ahora podian quedar obviadas. Las
narrativas favorecen el conocimiento consciente, las observaciones personales, las
hipotesis, las explicaciones, el desarrollo de tareas, los dilemas éticos que se puedan

plantear asi como los sentimientos y en este caso se utilizaron para situaciones de
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cuidados concretas desde la perspectiva de los profesionales y de una persona que
tras sufrir un accidente, fue atendido por el equipo de emergencias Beta y trasladado
posteriormente al servicio de urgencias del Hospital Alfa, asi como un narrativa
inédita sobre la experiencia vivida en una situacion de urgencias titulada “Via crucis
de urgencias” Canals(2009).

Llegado este punto me gustaria describir cual serd mi papel en el escenario de
los informantes; aunque la investigacion se fundamenta desde la antropologia, me es
muy dificil obviar mi condicién de enfermera y ain me es mas dificil analizar las
relaciones del cuidar que se establecen entre la enfermeras y los enfermos sino
participo y colaboro con las propias enfermeras en la dispensacion de los cuidados ya
que normalmente se realizan en espacios concretos y determinados, imposibles de
observar desde la distancia. Era consciente de la dificultad que podria suponer, pero
mi rol fue puramente colaborador sin intermediar en la toma de decisiones de los
profesionales, en ningiin momento, aunque pienso que me puede ayudar a facilitar las
relaciones con los informantes, como al propio andlisis de la realidad desde una

perspectiva antropoldgica. "

3.3 Unidades de andlisis

Las unidades de andlisis de esta investigacion, como ya se ha ido apuntando en
otras paginas de este trabajo, se contempla a enfermeras y médicos en el dmbito de la
practica clinica, como espacio privilegiado, donde estudiar y observar lo que acontece
al proceso relacional entre profesionales y la practica de los cuidados.

Esta cuestion es de fundamental interés porque el estudio se centra en la
relacion de cuidados que se desarrolla entre los profesionales y las personas que
hacen uso de estos servicios. Los datos que se obtendran de este trabajo empirico se
centrardn en el resultado de dichas relaciones.

En segundo plano, y con base a la propia experiencia prdctica, surgiran otros
profesionales sanitarios, que no son los antes mencionados, en la relacion asistencial

pero que se intentaran dejar excluidos en esta investigacion.
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En esta investigacion se renuncia a la representatividad de una realidad social, y
la seleccion y composicion de la muestra se guia por pardmetros cualitativos.

La aproximacién y el acceso a los participantes del estudio se realizd
principalmente a través de mis propias redes sociales personales, bdsicamente de
amistad y profesional, podriamos definirlo como no probabilistico y de conveniencia.

En un primer momento, con la finalidad de seleccionar la muestra, se realizé
un sondeo exploratorio de aquellas enfermeras y médicos dispuestos a colaborar en
la investigacion. A partir de este primer filtro de seleccion se buscé definir las
caracteristicas basicas de tales profesionales. Asi pues, para establecer la muestra
definitiva no se parte de unos criterios de seleccion disefiados de antemano, sino que
mds bien, se piensa en que tales parametros se podrdn establecer a medida que se
vaya accediendo y conociendo a los participantes colaboradores.

Una vez establecidas las caracteristicas de referencia, se construird una
tipologia genérica de grupos de enfermeras que permitieran preseleccionar la
muestra cualitativa de la investigacion.

La seleccién definitiva se realizé a través de una entrevista con los informantes e
en la que se valoré6 nuevamente tanto el perfil del grupo profesional como su
disponibilidad de participacion en el estudio. En un nivel orientativo, se calculé que a
todos los efectos -tedricos, empiricos y logisticos- se trabajaria con un ndmero
oscilante aproximado de 22 profesionales sanitarios, de los cuales 16 fueron
enfermeras, 6 médicos y una persona que hubiera sido atendida por los servicios de
extrahospitalaria y posteriormente por los hospitalarios.

A continuacion se presenta una tabla con la informacion general referente a
los informantes tanto los que fueron entrevistados asi como los que también

formaron parte del grupo focal:
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Cuadro Resumen Informantes Entrevistados y Grupo Focal

N° | Cédigo Eda | Género | Formacién Afios de | Ambito de | Participacion
d ejercicio | ejercicio

1 Enf1 32 | Mujer Enfermeria | 8 Extrahospitalaria | Entrevista
/Hospitalaria

2 | Enf2 35 | Mujer Enfermeria | 14 Extrahospitalaria | Entrevista/GF
/Hospitalaria

3 | Enf3 41 | Mujer Enfermeria | 20 Hospitalaria Entrevista/GF

4 | Enf4 47 | Mujer Enfermeria | 22 Hospitalaria Entrevista/GF

5 | Enf5 36 | Mujer Enfermeria | 16 Extrahospitalaria | Entrevista/GF
/Hospitalaria

6 | Enf6 36 | Mujer Enfermeria | 15 Extrahospitalaria | Entrevista/GF
/Hospitalaria

7 | Enf7 41 | Mujer Enfermeria | 22 Hospitalaria Entrevista/GF

8 | Enf8 35 | Mujer Enfermeria | 16 Extrahospitalaria | Entrevista
/Hospitalaria 113

9 | Enf9 42 | Mujer Enfermeria | 21 Hospitalaria Entrevista/GF

10 | Enf10 35 | Mujer Enfermeria | 17 Extrahospitalaria | Entrevista/GF
/Hospitalaria

1 | Enfl 45 | Mujer Enfermeria | 23 Hospitalaria Entrevista/GF

12 | Enf12 27 | Mujer Enfermeria | 6 Extrahospitalaria | Entrevista
/Hospitalaria

13 | Enf13 31 Hombre | Enfermeria | 12 Hospitalaria Entrevista

14 | Enf14 41 | Mujer Enfermeria | 19 Hospitalaria Entrevista/GF

21 | Enf15 36 | Mujer Enfermeria | 15 Extrahospitalaria | GF

22 | Enf16 28 | Mujer Enfermeria | 7 Extrahospitalaria | GF
/Hospitalaria

15 | Med1 45 | Mujer Medicina 22 Extrahospitalaria | Entrevista/GF
/Hospitalaria

16 | Med2 40 | Hombre | Medicina 14 Extrahospitalaria | Entrevista

17 | Med3 33 | Hombre | Medicina 10 Extrahospitalaria | Entrevista
/Hospitalaria

18 | Med4 41 Mujer Medicina 14 Extrahospitalaria | Entrevista
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/Hospitalaria

19 | Med5 29 | Hombre | Medicina 4 Hospitalaria Entrevista

20 | Med6 44 | Hombre | Medicina 17 Extrahospitalaria | Entrevista/GF

/Hospitalaria

23 | CB 39 | Hombre | Matemdtico Profesor Entrevista vy
Universidad diario
personal

Tabla 6: Cuadro Resumen Informantes Entrevistados y Grupo Focal

Finalmente, sefalo que el disefio de investigacion presentado en este trabajo se
realiz6 de acuerdo a las necesidades o problemas que se planteaban durante su puesta
en marcha y desarrollo sobre el terreno. La duracién total de la investigacion
contempla un periodo aproximado de cuatro afos, a lo largo de los cuales se ha
desarrollado el trabajo de campo, se ha efectuado la sistematizacion y andlisis de los

datos etnograificos y se ha elaborado el informe final en formato de tesis doctoral.

4. Etica de la investigacion en ciencias sociales 14

La investigacion en ciencias sociales relacionada con la salud “constituye un
gran campo multifacético, de una gama variada de disciplinas. Este campo utiliza
una variedad de enfoques metodolégicos que incluyen entrevistas, cuestionarios,
ensayos clinicos, observacién directa, grabaciones, experimentos de laboratorio y
de campo, pruebas estandarizadas, andlisis econémico, modelos estadisticos,
etnogrdficas y evaluaciones.” (National Institutes of Health en Achio 2005: 6).

En muchas ocasiones se afirma que la investigacion biomédica es la que mayor
riesgo de dafio puede tener presente en sus formas de hacer, pero no por ello
debemos obviar las cuestiones éticas cuando de lo que nos ocupamos es de una
investigacion social y en este caso en el marco sanitario, a pesar de que el riesgo
comparado con la investigacién biomédica pueda ser mucho mds bajo.

Se ha escrito mucho sobre cuales son los requisitos basicos desde una
perspectiva ética para llevar a cabo una investigacion sobre todo en el campo de la

biomedicina. Emanuel y col. (2000) lo resumen en: valor social y cientifico de la
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misma, validez cientifica utilizando metodologias validadas y aceptadas por la
comunidad cientifica, justa seleccion de los sujetos, una relaciéon entre riesgo y
beneficio que sea positiva y no lesiva, asi como evaluaciones independientes,
consentimiento por parte de los participantes tras informacion suficiente y
clarificadora del investigador, respeto por la autonomia y bienestar de las personas
que forman parte de la misma. Estas premisas son perfectamente aplicables a los
estudios en el campo de lo social afiadiendo algunos aspectos que compartimos con
Agar(2004), como es el respeto por la cultura y sobre todo el reconocimiento de las
formas basicas de organizacion social.

La investigacion cualitativa representa un reto entre la ciencia moderna ya que
las diferentes formas de concebir la investigacion, sobre todo desde la perspectiva de
la metodologia y de la epistemologia, es decir no solo a nivel de los instrumentos que
se utilizan sino en los procesos que dictan la produccién del conocimiento, se
sustentan en principios diferentes. Gonzdlez (2002) apunta que algunos de estos
principios son que el conocimiento es una produccién constructiva e interpretativa;
no es la suma de hechos definidos por constataciones inmediatas del momento 1>
empirico, asi como que este proceso es interactivo y surge de las relaciones entre el
investigador y el investigado. La legitimidad no viene dada por la cantidad de sujetos
estudiados, sino por la cualidad de su expresion. Este autor lo sintetiza de la siguiente
forma: “(...) las personas -yo y el otro- son (somos) sujetos tanto desde la
postura del investigador como de las personas investigadas. Esto es ver a al
persona con su dignidad, comprensién, protagonismo y cultura como el eje de
accién investigadora. Ese es el punto que agrega complejidad particular a la
investigacion cudlitativa” Gonzalez (2002: 93). Tampoco por clasificar las
metodologias como duras o blandas’?.

La investigacion cualitativa debe tener presente el reconocimiento de la

individualidad de los sujetos, teniendo en cuenta “(...) las ideologias, las identidades,

7% Segin Agar (2004) existen distancias entre lo social que se estudia mediante metodologia
cuantitativa y lo que se hace desde metodologia cualitativa definiendo la primera como dura, apolinia 'y
masculina y la segunda como blanda, diniosiaca y femenina.
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los juicios, los propésitos, el problema, el objeto de estudio, los métodos y los
instrumentos.”(Gonzalez, 2002; 94).

Dos ejemplos que han traspasado fronteras y se utilizan para el andlisis y la
reflexion de las cuestiones éticas de la investigacion social son el estudio de prision de
Zimbardo™ y el estudio de obediencia de Milgram” donde se cuestiona la praxis

ética de los investigadores.

4.1. Discusion de los aspectos éticos de la investigacion

En este apartado de describen todos aquellos aspectos éticos que
consideramos fundamentales y que hemos tenido en cuenta a la hora de llevar a cabo
la investigacion. El modelo de evaluacién utilizado consideramos que es bdsico para
asegurar que los principios de buena prdctica se cumplan en lo referente a la
investigacion social. Los aspectos que contiene esta evaluacién se podrian resumir
en: valor social y/o cientifico, seleccién de los sujetos, riesgos y beneficios de la
investigacion, consentimiento informado y confidencialidad.

Vaalor social y/o cientifico: Para que una investigacion sea valorada de forma 116
positiva debe aportar elementos que ayuden a la mejora de las condiciones de vida o al
bienestar de la poblacién y en este sentido, la investigacion que nos ocupa tiene como
fin conocer una realidad asistencial concreta que posteriormente nos ayude a disefar
estrategias de intervenciéon que modifiquen la practica cotidiana, transformandola en
nuevas formas de actuacion por parte de los profesionales sanitarios en el campo de
la atencién en situaciones de urgencias y emergencias que aumentardn la satisfaccion

tanto de los profesionales como de las personas que hacen usos de estos tipos de

servicios sanitarios.

73 . - I - P
Este estudio se centrd en el andlisis de la respuesta humana cuando éste se encuentra en cautividad.
Se desarrollo en la Universidad de Stanford y se recreo la vida carcelaria en situaciones extremas para
analizar la desorientacion, la despersonalizacién y la desindividuacién provocando situaciones
denigrantes en muchas ocasiones.
74 . . . . . .
El estudio versa sobre la obediencia a la autoridad pero a los informantes se les explico que era sobre
la memoria y el aprendizaje. No se les revelaba la informacion sobre la verdadera naturaleza del
experimento.
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Seleccion de los sujetos: Las personas que participan como informantes en
esta investigacion han sido escogidas por disponer de las caracteristicas mds idoneas
para dar respuesta a los interrogantes cientificos planteados. Son personas expertas
en la atencién a las personas en situaciones de urgencia, tanto en el dmbito
hospitalario como en el extrahospitalario y este ha sido el criterio principal que ha
dictado la eleccién de estas personas.

Riesgos-beneficios en la investigacién: La investigacion, en muchas ocasiones
puede implicar considerables riesgos, que en un inicio pueden ser inciertos ya que
entonces aparecen como potenciales. Si esto ocurre, deben ser evaluados ya que los
beneficios siempre deben primar ante los riesgos. En este caso los riesgos son
minimos porque si las personas que han participado hubieran vivido la experiencia de
informar o mi presencia en el campo como un riesgo hubieran puesto medidas al
respecto. De todos modos, la preocupacion por el dafio que produce la investigacion
social se manifiesta como menor pero no por ello se debe obviar la reflexion sobre
riesgos y beneficios, ya que en algunas ocasiones podrian llevar asociado estrés
emocional o dafio a la imagen del grupo, por citar algunos, por lo tanto consideramos "
que hay que ser cautelosos con estos aspectos. Los beneficios que se han de obtener
se deben presentar en forma de mejoras personales y profesionales, tanto a nivel de
grupo como individual y en promover cambios en la prdctica asistencial para
legitimar las actividades de los profesionales entre otras, de este modo la
proporcionalidad entre riesgo-beneficio se decantara de forma positiva.

Consentimiento  informado y confidencialidad: La finalidad del
consentimiento informado es asegurar que las personas que participan en la
investigacion propuesta lo hagan por propia voluntad, con el conocimiento suficiente
para decidir si quieren o no participar, siempre y cuando la investigacion sea
compatible con sus valores, sus intereses asi como con sus preferencias. Los
requisitos éticos frente al consentimiento y la confidencialidad no concluyen con la
aceptacion de participacion en la investigacion, sino que la propia participacion implica
la aceptaciéon de otros aspectos como el abandono de la misma en cualquier

momento, la reserva en el manejo de la informacion y el reconocimiento a la
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contribucién mediante informacién de los resultados. En este sentido se les explicd
todo lo concerniente a la misma y aceptaron participar tanto a titulo particular como
institucional. En los anexos se acompafan documentos que hacen referencia al

contrato firmado para tales supuestos.

18
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TERCERA PARTE

De cuestiones practicas

Un médico de esclavos nunca da a sus pacientes
ninguna explicacién sobre su enfermedad (...) el
médico da algunas ordenes que parten de su
experiencia con un aire de conocimiento infalible,
con las formas bruscas de un dictador (...) el
médico libre, que generalmente cuida de hombres
libres trata sus enfermedades ante todo mediante
una concienzuda discusién con el paciente y sus
amigos. De esta forma aprende algo de lo que
sufren y simultdneamente se instruye. Por lo
tanto e médico no prescribe su medicacién hasta
que haya convencido al paciente; el objetivo del
médico es una recuperacién completa de la salud
mediante el convencimiento del paciente para
cumplir su terapia.
Las Leyes
Platon

1. El mundo de urgencias y emergencias

Los servicios de urgencias y en particular el servicio hospitalario de urgencias

se constituye como una “realidad unica y dificilmente equiparable a ninguno del

resto de servicios asistenciales del hospital.”(Salmerén y col, 2006; 183). Este

servicio tiene unas caracteristicas definitorias esenciales y especificas que son lo que

le distinguen del resto de los servicios del hospital. “En primer lugar, el servicio

asistencial debe prestarse 24 horas al dia los 365 dias del afo, y debe hacerse con

idénticas garantias de calidad en cualquier momento(...)En segundo lugar, no

existe programacién posible de la actividad, por cuanto es mayoritariamente el

usuario del servicio quien decide libremente cuando y cémo solicita la atencién, y

19
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serd esta demanda, sea cual fuere, a la que debera dar respuesta el servicio en
cada momento(...)En tercer lugar, como es légico, cuando se aplican criterios de
eficiencia en la dotacién y uso de los recursos, la autosuficiencia resolutiva del
servicio de urgencias, aunque importante, no es absoluta(...)En cuarto lugar, los
servicios de urgencias constituyen generalmente la puerta de entrada mds
importante de pacientes a los servicios de hospitalizacién, puesto que la presién de
urgencias suele ser superior al 50%(...)En quinto lugar, no basta con atender los
problemas de salud del usuario que acude al servicio de urgencias, puesto que con
frecuencia creciente existen problemdticas de indole personal, familiar, social e
incluso legal que deben tenerse en cuenta si se pretende que la intervencién sobre
el paciente sea realmente efectiva(...)En sexto lugar, no existe una especializacion
reglada que establezca cudl debe ser el nivel de capacitacion del personal sanitario
que presta sus servicios en urgencias(..)”(Salmerén y col, 2006; 183-184). Estas son
algunas de las caracteristicas que definen el campo de estudio. Este campo, que
definimos anteriormente como campo de lucha, corresponde a un microcosmos
dentro de un macrocosmos donde se dan encuentros entre individuos y grupos que 120
permiten confrontar opiniones, ideas, aspiraciones que dan respuesta a los objetivos
y los intereses especificos y donde se toman decisiones sobre situaciones concretas,
que deben ser ejecutadas en el marco de la prestacion de unos servicios que aparecen
a través de la demanda, pero sin obviar que en este campo de lucha se dirimen una
serie de conflictos, que los propios profesionales comentan en sus entrevistas.
Algunos de estos se enumeran a continuacion: el choque entre las expectativas de

satisfaccion’ de los usuarios que hacen uso de los servicios de urgencias y la

7> El Servei Catald de la Salut realiza, de forma periddica, estudios para explorar la satisfaccion de los
usuarios de los diferentes servicios sanitarios, entre los cuales también se encuentran los servicios de
urgencias hospitalarios. En la siguiente pagina web estdn publicados estos datos de los Gltimos trabajos
realizados:  http://www10.gencat.net/catsalut/cat/experiencies_enquesta_urgencies_hospitals.htm.
Esta encuesta de satisfaccion de los asegurados del Catsalut se centra en el andlisis de las siguientes
dimensiones: la informacion, el confort, el soporte emocional, el trato y las relaciones, la accesibilidad,
la organizacion, la continuidad asistencial, la competencia profesional y la satisfaccion general. Se
realizé en un total de 54 hospitales de los cuales 4 correspondian a la Regi6é Tarragona, por lo que el
Hospital Alfa estd dentro de los estudiados. Los aspectos que provocan mayor insatisfaccion van
relacionados con la comodidad, el tiempo de espera, el control del dolor y la informacién recibida. Este
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respuesta obtenida, provocando en algunos casos reclamaciones’® y aumento de
agresiones77 hacia los profesionales; falta de coordinacion entre los servicios de
urgencias hospitalarios y los extrahospitalarios, asi como con los mismo
intrahospitalarios, que derivan en muchas ocasiones en malestar tanto de los
profesionales como de los usuarios por las dificultades que se plantean en los propios
circuitos internos a la hora de ingresar o de poder practicar determinadas pruebas,
por falta de fluidez, de organizaciéon y en muchos casos de voluntad, asi como la
imposibilidad de control sobre la demanda’® de atencién en el servicio por parte de los
usuarios junto con la limitacién de recursos tanto humanos como técnicos que llevan

a dar una imagen de perpetuo caos.

estudio sefala que posteriormente se repetiria el estudio en 2008 y 20711, pero no hemos encontrado
datos al respecto del que se deberia haber llevado a cabo durante el afio pasado.

’® El termino reclamaciones, no es de uso habitual desde los servicios de atencion al usuario o los de
gestion de la calidad, que utilizan el término satisfaccion. En base a este concepto de caracter mucho
mads juridico y eufemistico, hay que destacar la publicacion de la tesis doctoral titulada Reclamaciones 121
derivadas de la asistencia sanitaria publica deficiente en Catalunya. Andlisis y evolucién en el
periodo 1994-2002 por Rodriguez, JL defendida en 2005 en la Universidad de Barcelona, donde analiza
la evoluciéon de las reclamaciones presentadas ante la Generalitat de Catalunya tras una asistencia
sanitaria que se presume defectuosa en cualquiera de sus vicisitudes evolutivas por parte del propio
paciente, de sus representantes legales 6 de sus herederos. Destaco que las conclusiones de la misma
son reafirmar el aumento de las reclamaciones y que las especialidades mas problematicas son cirugia
ortopédica y traumatologia que presentaron 227 reclamaciones frente a 90 que recibieron los
servicios de urgencias. Lo que es cierto es que estos Ultimos son mucho mds mediaticos y tienen una
visibilidad social diferente. Al respecto me remito de nuevo a la tesis doctoral de Allué (1997) donde ya
apuntaba esta realidad.

77 El aumento de agresiones a los profesionales sanitarios ha ido en aumento en los ultimos afios y,
pendientes de la publicacion de un mapa nacional que refleje esta realidad, se van publicando diferentes
trabajos que presentan estadisticas al respecto. También destacar la elaboracion del Documento marco
para la prevencién y la actuacion frente a la violencia hacia los facultativos, por parte de la
Confederacion Estatal de Sindicatos Médicos, y apuntar que esta confederacidn creard un observatorio
de la violencia a facultativos. Enfermeria también ha trabajado en este sentido y uno de los maximos
6rganos de representacion, como es el International Council of Nurses (ICN), publicd en Ginebra en
2004 las Directrices para hacer frente a la violencia en el lugar de trabajo. Una cuestién importante
para la reflexion es si es necesario hacer diferencias entre las agresiones que reciben los “facultativos”
del resto de profesionales que trabajan en el &mbito sanitario.

’® Es interesante destacar aqui el articulo publicado en El Pais, el 20 de marzo de 2007, titulado Mil
razones para acudir a urgencias, donde se expone la problematica de la saturacion de los servicios de
urgencias y donde expertos apuntan la necesidad de conocer la realidad desde otro prisma, el de los
usuarios de los mismos. Se puede concluir de este articulo que resolver esta situacion es complejo,
pero que si se hace s6lo desde la perspectiva de la administracion el problema perdurara en el tiempo,
ya que los servicios de urgencias hospitalarios se han convertido en el recurso que ayuda de mejor
forma a cubrir las necesidades de los usuarios ante los problemas de salud.
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La medicina de urgencias y emergencias, junto con los avances tanto
tecnologicos como cientificos en esta drea, dan respuesta a muchos de los problemas
de salud que se nos plantean a las personas en la sociedad actual. Podria ser un
ejemplo de ello lo que ocurre en situaciones que hace unas décadas eran imposibles o
muy dificiles de resolver y que hoy se resuelven, como podria ser la reanimacién
cardiaca o la ventilacién mecanica, por citar algunas. No por esto hay que obviar que
no estdn exentas de riesgos y complicaciones, poniendo a veces a las personas en
situaciones que inducen a la reflexién desde varias disciplinas, como el derecho, la
filosofia, la antropologia y no sélo desde la medicina o la enfermeria.

Los servicios de urgencias y emergencias prestan asistencia las 24 horas del
dia, los 365 dias del aflo y en muchas ocasiones es la que utilizan las personas como
puerta de entrada al sistema sanitario por razones muy diversas, que a menudo
entran en contradiccion con lo que los profesionales definen como urgencia o
emergencia, ya que ellos se sustentan en la patologia, cuando se presentan
alteraciones en el organismo que como resultado provocan una amenaza objetiva
para la vida o la salud de la persona, sin tener en cuenta otros aspectos de naturaleza 1e2
variada como: la accesibilidad, los recursos econémicos, el tiempo, la percepcion de
riesgo, la satisfaccion de necesidades, escogiendo asi entres las diferentes alternativas
que el sistema sanitario ofrece, las personas construyen sus propios itinerario
terapéuticos. Kleinman (1980) los define como una serie de secuencias que incluyen
diferentes actividades que las personas realizan buscando solucionar sus problemas
de salud. Estos itinerarios constituyen un importante indicador de los recursos
sociales, culturales y materiales a su alcance. Asi, cuando una persona sufre un
problema de salud construye su propio itinerario para resolver tal problema. Segun la
valoraciéon que cada uno hace de su propia situacién y seglin cuales sean sus
experiencias anteriores, utilizaran unos caminos u otros.

Aunque no son un objetivo de este trabajo, si que consideramos que conocer
estos aspectos es crucial para poder dar respuesta a las cuestiones que suscitan los
por qués de la construccion del itinerario. Al hilo de esto uno de los informantes

apunta:
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“-Hay mucha carga asistencial, cada vez mds las personas utilizan los

servicios de urgencias como un servicio normal mds.” Enf11 (9)

Pero también otros profesionales consideran que el acceso a los servicios de
urgencias con tanta facilidad es lo que genera la situacion actual de sobresaturacion o
de altos indices de frecuentacion:

“-Yo creo que desde que trabajo hay presion asistencial. Se intenta
solucionar, se intenta dar salida al problema, se han hecho mejoras
estructurales, asistenciales. Pero la demanda es tan alta que esto es
lo que quema al profesional. Esta presion crispa a los profesionales
porque las personas y sus familias tienen tanta facilidad de acceder
que estd asi, esto crispa”. Enf13(6)

En definitiva las personas van a urgencias porque tienen una serie de
necesidades y quieren que estas se resuelvan, independientemente del origen
de las mismas o el tiempo que hace que presenta unos sintomas determinados
o la perspectiva desde donde se haga la valoracién. Porque si preguntamos a
los sanitarios, las respuestas son unas pero si preguntamos a los ciudadanos,
probablemente las respuestas sean otras y variadas. 123

La realidad es que los servicios de urgencias del hospital son unos
servicios con capacidad de acceder a las pruebas y a la tecnologia de la que
dispone el mismo, sin obviar que estas pruebas son las portadoras de los
diagnésticos confirmados y cuantas mas se puedan realizar mayor serd la

seguridad en los mismos. Y no olvidemos que el acceso a ellas serd mucho mas

rdpido que utilizando otros itinerarios’®. De aqui que surjan la gran mayoria de

7 Con relacioén al tema de los tiempos, decir que aunque se resuelva en un tiempo bastante dilatado
cuando se acude a urgencias, nunca se aproximaria si siguiese los pasos previstos por la
administracion que en vez de horas serian dias. Pese a esto existen criticas muy interesantes a las largas
estancias de los pacientes en un servicio de urgencias y que deberian ser tomadas en cuenta en futuras
investigaciones, como por ejemplo el relato que realizan AMURG (2009), Asociacién para la Mejora de
la Urgencia del Hospital Puerta de Hierro y que reproducimos a continuacion:

“El paciente llegaria a urgencias. Un celador lo recibiria y lo sentaria en una silla de ruedas. Tras
acompafarlo al mostrador donde un administrativo tomaria sus datos y le abriria la historia
informatica, lo llevaria a una sala de espera donde esperaria hasta que le tocase ser triado (aunque
si estuviese muy afectado, se priorizaria sobre otros enfermos). Pasard a la sala de triaje en la que
una enfermera hace la primera valoracién del enfermo interrogdndolo, tomando sus constantes
vitales y rellenando un formulario informdtico. Con la patologia descrita y si no tiene una
importante alteracion de sus constantes vitales, la enfermera determinard que pase al nivel Il, y
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discursos en torno a la utilizacion de los mismos, pero no hay que olvidar que
el servicio de urgencias es el lugar donde los cuerpos heridos deben ser

atendidos.

2. El cuerpo herido

Para Pera (2002), el cuerpo humano presenta unas caracteristicas
determinadas como la posibilidad de caducar o de deterioro y sobre todo la
vulnerabilidad del mismo, que incluye la posibilidad de sufrir heridas transformdndose
entonces en lo que nos ocupa, los cuerpos heridos.

Los cuerpos heridos estan abocados a una determinada situacion de riesgo que
va desde menor a mayor indole segin la naturaleza de lo que le provoca el estado.
Este autor apunta que las heridas pueden ser el inicio de un breve camino hacia la
muerte y en otras ocasiones pueden curar, pero siempre dejan huella, la cicatriz que
se traducird como una experiencia personal y que se traducira a su vez en una sefia de

identidad. Nos encontramos en una situacion de transicion de un estado a otro y
124

realizard su traslado informdtico. En paralelo, un celador deberd recoger al enfermo en la puerta
de la sala de trigje y trasladarlo, en silla de ruedas al nivel ll. En el nivel Il el médico de Evaluacién
precoz lo pasard a su consulta y le interrogard y explorard someramente con objeto de
determinar sus necesidades prioritarias. Abrird su historia informdtica y solicitard,
informdticamente, una analitica completa y una radiografia, y le pautaria un analgésico al
enfermo. Hecho esto (informdticamente), imprimird su anotacién con las érdenes de enfermeria y
las peticiones analiticas, las llevard a la mesa de la consulta de enfermeria de primera evaluacién,
donde se colocan en orden, y llevard al enfermo a la sala de espera.

Cuando le toque el turno, la enfermera saldrd a la sala de espera y empujard al enfermo a su
consulta, extraerd las muestras de sangre, las etiquetard y las enviard a los laboratorios, aplicara el
analgésico del enfermo y lo acompafard nuevamente ya a su ubicacién definitiva, en una de las
salas con camillas o sillones del nivel Il.

Después, la enfermera anotard el nombre del enfermo en una hoja donde queda registrado para
evitar su extravio por errores informdticos, y nombrard responsable del mismo a una de las otras
dos enfermeras. Realizarad el traslado informdtico y depositard el volante impreso de la radiografia
en un cajetin dispuesto para los celadores, y éstos, al ver un volante alli, buscardn al enfermo y lo
llevardn al servicio de radiologia, donde se redlizard la radiografia, y se volverd traer a la sala
asignada. Posteriormente un miembro del equipo de médicos del Nivel Il lo atendera de forma mds
extensa, haciendo un interrogatorio amplio y una exploracién detallada, en uno de los tres cuartos
habilitados para ello. 5i la espera ha sido larga podrd disponer de los resultados de los andlisis, y
con ello decidir hacerle una ecografia, lo que solicitard telefénicamente al radiblogo de guardia,
hard después la peticién informadtica, la imprimird y la colocard en el mostrador en la bandeja de
los celadores, que, una vez vista, estardn pendientes de recoger al enfermo cuando el radiélogo les
avise.... estas han sido las primeras tres horas del enfermo en urgencias.”
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donde el cuerpo humano pasa en muchas ocasiones de ser sujeto a ser objeto, sobre
todo desde la mirada médica.

“Cuando Gregorio Samsa se desperté una mafana después de un suefio
intranquilo, se encontré sobre su cama convertido en un monstruoso insecto.
Estaba tumbado sobre su espalda dura, y en forma de caparazén y, al levantar un
poco la cabeza veia un vientre abombado, parduzco, dividido por partes duras en
forma de arco, sobre cuya protuberancia apenas podia mantenerse el cobertor, a
punto ya de resbalar al suelo. Sus muchas patas, ridiculamente pequefias en
comparacién con el resto de su tamafio, le vibraban desamparadas ante los ojos. «
¢Qué me ha ocurrido?», pensé. No era un sueno”. (Kafka, 2004; 4). Tampoco es un
suefio el despertar tras sufrir un grave accidente, se puede decir que es el inicio de
una situacion nueva: estamos ante el cuerpo herido, en una de sus expresiones. ;Qué
ocurre entonces? ;Como responde el sistema y sus profesionales? ;Qué papel juegan
los diferentes autores?

Para Bascufan (2005), los avances en la tecnologia médica, presentan
multiples soluciones a problemas de salud en la sociedad actual, podrian ser un 125
ejemplo de ello la reconstruccion anatémica de estructuras funcionales, la cirugia
reconstructiva o los implantes, entre otras. Estos avances incrementan las posibles
alternativas de tratamiento, con lo que a su vez se abre un abanico de posibilidades
para escoger o aceptar las recomendaciones terapéuticas de los especialistas.

Muchas de la actuaciones de los profesionales en este dmbito van tintadas de la
mdxima beneficencia para la persona desde el profesional, llegando a producir
maleficencia cuando la alternativa que se adopta o se cree que es la mejor, se hace sin
contar con ella, anulando todo atisbo de poder ser auténomo y formar parte de su
propio proceso.

Iniciaremos este recorrido analizando diferentes aspectos como son las
relaciones que se establecen entre los profesionales, las acciones que se llevan a cabo
para promover los derechos de los pacientes en situaciones criticas o los conflictos

éticos que de ellas se derivan, entre otras.
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Estos discursos se articularan mediante la narrativa® de un informante que
relata su experiencia tras un grave accidente de trafico y ser atendido por el equipo
de emergencias para trasladarlo e ingresarlo posteriormente en un servicio de
urgencias, asi como a través de la experiencia de Canals, descrita en Via crucis de
urgencias (2009) y las aportaciones de los profesionales que trabajan en urgencias y
en emergencias. En definitiva, los sujetos implicados producen las narrativas que nos
permitirdn el analisis de las acciones e interacciones que se producen en el campo. Al
fin y al cabo, segun Kleinman (1989), se ha de aceptar que la tarea médica curativa
fundamental consiste en la interpretacion de las narrativas de enfermedad con las que
el paciente expresa su situacion.

En base a lo expuesto nos podemos plantear algunas cuestiones que tienen
multiples respuestas, que en muchas ocasiones son unidireccionales y totalitarias.
¢Cudl deberia ser el tipo de relacion terapéutica que se construya en estas
situaciones?, ;Quién toma las decisiones?, ;Qué problemas se plantean cuando no se
estd de acuerdo con lo propuesto por los especialistas?, ;Qué actitudes tienen los
profesionales ante seglin que situaciones?, ;Cémo pueden llegar a afectar a la 126
persona cuidada? Ademas, todo esto ocurre en un momento tan determinante como
es una situacion de urgencias, que probablemente no es la mds propicia para la toma
de decisiones, ya que se ve constrefida por factores externos como son la
inmediatez, el tiempo y el propio espacio, que influyen de forma negativa en la
construccion de una relacion terapéutica.

Zea (1998) plantea que las modalidades de la relacion médico-paciente,
adecuadas o inadecuadas, completas o incompletas, son diferentes si el tipo de
relaciéon es meramente humanitaria y de misericordia, como en la medicina que se
practicaba en los antiguos hospitales de caridad, o si se trata de una relacién en que

prime la necesidad de adquirir por parte del médico el conocimiento cientifico,

% Esa narracion es mucho mas amplia, abarcando todo el itinerario realizado hasta llegar al actualidad
pasando por los mds diversos periplos que el define como “el calvario y la peregrinacién” Aunque su
historia es mucho mds larga, nos detendremos en una parte del proceso, la que corresponde a la
asistencia de emergencias y posteriormente urgencias del hospital.
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apoyado muchas veces en excesos de técnica. Para Emanuel y Emanuel (1992, 1999),

las relaciones que se construyen entre los agentes sanitarios y las personas han

evolucionando histéricamente constituyéndose cuatro modelos:

1. Modelo paternalista: Este modelo responde también a lo que se ha

venido a denominar paternal o sacerdotal y en enfermeria, maternalista,
concepto utilizado para designar el mismo tipo de relacion pero que
presenta diferencias, como apunta Delgado y col. (1996), uno de los pocos
trabajos publicados al respecto. Ambas relaciones son de cardcter
autoritario, pero desde enfermeria parece que la bldsqueda es la de la
satisfaccion por parte de la persona pese al autoritarismo impuesto. No
deja de ser un matiz que no mejora las perspectivas de este modelo.

2. Modelo informativo: También se ha denominado modelo cientifico o

técnico. Se centra bdsicamente en proporcionar al paciente toda la
informacion relevante para que pueda decidir la intervencion que desee,
pero tan sélo se limitan a notificar datos portando la bandera de la
autonomia de las personas a decidir en sus extremos mas perniciosos.

3. Modelo interpretativo: Se centra en conocer cuales son los valores que

tiene el paciente y qué es lo que realmente desea en ese momento para
poder ayudarle a elegir entre las intervenciones médicas disponibles que
consideren que pueden ser las mds beneficiosas. Realmente esta es una
forma de promover el ejercicio de la autonomia desde un punto de vista
tedrico.

4. Modelo deliberativo: El objetivo es ayudar al paciente a determinar y

elegir de entre todos los valores relacionados con su salud, indicando no
s6lo lo que podria hacer o entre qué podria elegir, sino que conociendo al
paciente le propone aquello que es mas adecuado para él entendiendo que

la persona es un agente moral y que le ayuda a su autodesarrollo como tal.

Si analizamos las relaciones desde una perspectiva actual y tenemos en cuenta

los debates de las Gltimas décadas respecto a la relacion médico-paciente, vemos que

127
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se centran en un dualismo, por un lado el paternalismo y por otro los discursos sobre
la autonomia®'. Persisten, pese al aumento de afirmaciones sobre la horizontalidad de
las relaciones asistenciales, relaciones profesionales totalmente asimétricas,
entendiendo por estas aquellas situaciones en la que quien es objeto de la atencién
profesional carece de libertad para elegir o rechazar, por imposiciones de diferentes
naturaleza, entre las que se encuentran, por supuesto, las promovidas por los
profesionales sanitarios. Los profesionales sanitarios realzan el valor del saber
especifico y dificil de trasmitir, considerando que los conocimientos que incorporan
se han conseguido a través de mucho esfuerzo y sacrificio, lo que les reafirma en una
actividad superior de "salvar vidas".

En situaciones de urgencia se hace mds patente este fin, por lo que se justifica
la imposibilidad de entretenerse con la explicaciones y la autonomia de las persona,
tanto es asi que un amplio sector de la Bioética acepta el paternalismo como el
modelo a utilizar en situaciones de urgencia. Pero aqui se presenta una contradiccion:
si los profesionales evidencian constantemente que la mayoria de las personas que
van a urgencias no presentan patologias urgentes, entonces las relaciones que se 18
establecen tampoco deberian ser de urgencia y tendrian cabida otros planteamientos
a parte del ya justificado paternalismo.

Los discursos no se aproximan a la practica, ya que optar por el
distanciamiento aséptico y estéril suele ser lo mas facil, asi como decir que es lo que
hay que hacer o dejar de hacer, Canals nos lo explica asi:

“(...) Dos residentes se han encargado de mover mi camilla. La mirada
del que la llevaba por los pies cae sobre mi cara. De repente, pregunta
“Oye, ¢tu sabes cudnto cuesta un médem?”. Ante la extrafeza de mi
expresion, afade bruscamente “no hablaba con usted”. Y adn gracias
que no me ha aplicado el tuteo indiscriminado que parece estar de
moda en el medio hospitalario...A partir de este momento me
ignorard absolutamente.” (Canals 2009,107)

81 ;2 - : . . . .

La concepcién de autonomia desde esta perspectiva dualista va asociada al modelo informativo, de
este modo el papel del médico o de la enfermera seria meramente técnico distancidndose de su esencia
ontoldgica tanto si hablamos de la medicina como si lo hacemos de la enfermeria.



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

CONSTRUCCION DE LA ETICA ASISTENCIAL DEL CUIDAR EN URGENCIAS Y EMERGENCIAS
Maria Francisca Jimenez Herrera

ISBN:978-84-692-9054-5/DL:T-2066-2009

Lo mas dificil es alcanzar el otro extremo, una mdxima aproximacién donde el
profesional dice llegar a “sentir como el otro”, cosa dificil a mi modo de ver, porque
el que tiene la pierna semiamputada es el otro. Entendemos que puede tener dolor,
entendemos sus sentimientos y sus emociones... pero realmente ;puede el
profesional sentirlo?. No podemos nacer, enfermar, sufrir o morir en lugar del otro,
ni tan siquiera podemos hacer elecciones de vida que son de su mads estricta
competencia. De algin modo, es una forma metaférica de aproximarnos al otro y
que algunas enfermeras la verbalizan en sus discursos:

“-Yo como enfermera, intento implicarme, intento entender mejor al
enfermo, me caiga bien o no me caiga bien. Intento acercarme a ellos
como persona y esto me ha ayudado a entenderme mejor con el
enfermo”. Enf3(4)

“-(...) me siento mds cerca de los pacientes que de otros profesionales,
adn siendo introvertida, con ellos me siento bien, cémoda y creo que
ellos conmigo también. Creo que estdn contentos con la manera que
nos relacionamos y les cuido”. Enf6(4)

“(...)Normalmente suelo tener buenas relaciones con el paciente y su 129
familia aunque a veces me implico tanto que me cuesta controlar mis

emociones frente a situaciones complejas, emocionalmente hablando, y

pienso en esos momentos “que me estd pasando” (...)recuerdo una

madre que abracé después de que le dieran la mala noticia de que su

hijo moriria y no podia dejar de llorar, pero es que yo tampoco, sélo

repetia -“como puede ser si hace un rato estdbamos comiendo”- “no

me digas que se va a morir’-(...)"Enf12(4)

Estas situaciones abren todo un mundo muy amplio para la exploraciéon de los
significados de la empatia® y la implicacién, asi como de todas sus representaciones e

interpretaciones.

2.1. Decidir ante el cuerpo herido

% Edith Stein, a principios del siglo XX, se dedicé a estudiar aspectos relacionados con la filosofia y la
psicologia. En su tesis “Problema de la empatia” hablaba de la dificultad del desarrollo de la misma,
considerando imposible llegar a un cien por cien de sensibilidad y participacion del estado de dnimo del
otro. Ella la definiria como "Es una experiencia sui generis, la experiencia del estado de consciencia
de los otros en general... la experiencia que un yo en general tiene de otro yo similar a éste". Otros

autores como Husserl y Lipps, de la misma corriente, la fenomenologia, trabajan este concepto.



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

CONSTRUCCION DE LA ETICA ASISTENCIAL DEL CUIDAR EN URGENCIAS Y EMERGENCIAS
Maria Francisca Jimenez Herrera

ISBN:978-84-692-9054-5/DL:T-2066-2009

El hecho de enfermar de forma subita promueve una organizacion
determinada en torno a la persona en funcién de la gravedad, los sintomas que
presenta o los riesgos inminentes para la vida. Estas situaciones provocan en los
profesionales un estado de incertidumbre por diversos motivos como la rapidez de
actuacion, la falta de informacion, los sintomas de dificil manejo o la multiplicidad de
patologias que trasladan a pacientes y familias de forma bastante habitual.

Una de las principales formas de visibilizacién de esta incertidumbre es el mal
manejo que se realiza de la informacién, por lo que se puede decir que en muchas
ocasiones, en urgencias se informa poco y mal. Por qué se informa poco y por qué
se realiza mal son realidades poco exploradas y que, a nuestro modo de ver, seria
muy interesante analizar.

Un informante lo afirma rotundamente;

“(...) en urgencias hay una carencia importante de
informacioén, pero es que cada uno hace lo que cree y es asi. Yo no

me meto...un consejo de treinta euros en urgencias si no quieres

tener problemas, informa, informa, informa...a mi me ha pasado,

por no informar he tenido problemas. Si informas te evitards 130

denuncias” Med3(6)

Realmente, el motivo méas habitual de reclamacion, son los largos periodos de
espera en los servicios de urgencias, seguidas de aquellas relacionadas con el trato
recibido en torno a la informacion, el respeto o la posibilidad de estar acompafado.

El discurso actual de juristas y bioeticistas, es que la persona debe tomar
decisiones sobre su salud y enfermedad, dejando atrds aquellas épocas donde el
médico ejercia la autoridad y el paciente se dedicaba a ser obediente y buen paciente.

Pese a que se deberia concebir a la persona como un sujeto auténomo, que se
posee a si mismo y que puede disponer de él, derivando de esta concepcion una
obligaciéon ética por parte de los demds, aceptar esta percepcion de la autonomia
plantea problemas, sobre todo cuando la persona esté en una situacion critica y aboca

al conflicto entre respetar la autonomia o el juicio médico sobre la necesidad y la

oportunidad de un tratamiento u otro.
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Guix y col. (2003, 2006) afirman que la mayoria de pacientes se muestran
sumisos a la autoridad del médico, exigen informacién pero no necesariamente
participar de manera activa y decisiva en el proceso asistencial, pero cuando se les
pregunta a los médicos al respecto tienen “(...)una visién mds técnica, no dan
importancia a los problemas derivados de la dignidad o la intimidad del paciente,
considerando que éste no tiene conocimientos ni formacién para entender los
temas clinicos” (Guix y col, 2006:470). Las enfermeras tienden a oponerse al poder
absoluto del médico como decisor y en gran medida afirman que “...) los
enfermeros son como los abogados de los pacientes ingresados” (Guix y col,
2006:471). Abizanda (2002), apunta que cuando nos referimos a las personas en
situaciones criticas nos tenemos que remitir a los trabajos de Drane sobre la
competencia y en estas situaciones no es dificil asumir que la competencia de la
persona puede estar mermada. En este caso no debemos obviar que en nuestro
contexto cultural, la familia o allegados, representan al paciente.

El caso que se presenta a continuacion refleja este dilema. Carlos es una
persona de 45 anos que hace unos anos sufrié un aparatoso y grave accidente de
trafico cuando regresaba a su casa después del trabajo. Pese a la complejidad del
mismo, su mayor afectacion se localiza en la pierna derecha, con casi una destruccion
total de la estructura de su rodilla asi como de parte de su fémur y tibia. El lo relata de
la siguiente forma:

“...ese dia terminé de trabajar, cogi la moto para irme a casa, sali
del despacho sobre las doce del mediodia y recuerdo que hacia muy
buen tiempo, de hecho llevaba unos pantalones bastantes finos y
creo que eso hizo que tuviera muchas mds heridas. 5é que en esa
carretera tiene dos rectas para poder adelantar, iba detrds de un
camién y me dispuse a adelantar, después ya no recuerdo nada mds
hasta que estaba dentro de una ambulancia, recuerdo el techo,
recuerdo una férula de color naranja que estaba en mi pierna.
Después no recuerdo nada hasta estar en una camilla del hospital, en
urgencias. Levanté la sdbana para ver mi pierna, y que los demds
vieran que la tenia, sélo recuerdo decir ‘no me cortéis la pierna, no
me cortéis la pierna’ yo creo que oi campanas de que la pierna estd
muy mal y que tendrian que cortarla, desde ese momento mi
obsesién era que todos vieran que tenia la pierna y que los dedos se
movian”.
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Realmente la capacidad, la competencia de una persona en una situacion critica
puede estar mermada o abolida, pero no por esto se debe generalizar y asociar
situacion critica a incapacidad, para utilizarlo como una forma de justificacion
constante de sustitucion, ya que responderia entonces a un totalitarismo que
desvirtua el derecho a decidir de la persona auténoma. Carlos expresa de forma clara
su voluntad pese a no conocer las indicaciones terapéuticas, ni tener la informacién
claray precisa de la situacion.

La imposibilidad de elegir sin elementos de juicio es obvia, pero la informacién
es un derecho fundamental recogido en diferentes textos normativos tanto juridicos
como éticos, como son las leyes 21/2000, de Cataluha, sobre los derechos de
informacién relativos a la salud, la autonomia del paciente y la documentacion

clinica &

y la 41/2002, bdsica reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacién clinica 0 el
Convenio de Oviedo, para la proteccién de los Derechos Humanos y la dignidad
del ser humano con respecto a las aplicaciones de la Biologia y la Medicina® son 132

algunos de ellos.

% En el Capitulo 2, Del derecho a la informacion se formula el alcance de este derecho de la siguiente
forma: 1. En cualquier intervencién asistencial, los pacientes tienen derecho a conocer toda la
informacion obtenida sobre la propia salud. No obstante, se deberd respetar la voluntad de una
persona de no ser informada.2. La informacién ha de formar parte de todas las actuaciones
asistenciales, ha de ser veridica y se ha dar de forma comprensible y adecuada a las necesidades y
requerimientos del paciente para ayudarle a tomar decisiones de manera auténoma.3. Corresponde al
médico responsable del paciente garantizar el cumplimiento del derecho a la informacién. También han
de asumir la responsabilidad en el proceso de informacién los profesionales asistenciales que le
atienden o le apliquen una técnica o un procedimiento concretos.

% En el Capitulo II, El derecho de informacién sanitaria, se formula en el articulo 4: El Derecho a la
informacion asistencial: 1. Los pacientes tienen derecho a conocer, con motivo de cualquier actuacion
en el dmbito de su salud, toda la informacién disponible sobre la misma, salvando los supuestos
exceptuados por la Ley. Ademds, toda persona tiene derecho a que se respete su voluntad de no ser
informada. La informacién, que como regla general se proporcionard verbalmente dejando constancia
en la historia clinica, comprende, como minimo, la finalidad y la naturaleza de cada intervencion, sus
riesgos y sus consecuencias.2. La informacion clinica forma parte de todas las actuaciones
asistenciales, sera verdadera, se comunicara al paciente de forma comprensible y adecuada a sus
necesidades y le ayudard a tomar decisiones de acuerdo con su propia y libre voluntad.

% En el articulo 5, del Convenio de Oviedo: Una intervencién en el dmbito de la sanidad sélo podra
efectuarse después de que la persona afectada haya dado su libre e informado consentimiento.

Dicha persona deberd recibir previamente una informacion adecuada acerca de la finalidad y la
naturaleza de la intervencion, asi como sobre sus riesgos y consecuencias.



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

CONSTRUCCION DE LA ETICA ASISTENCIAL DEL CUIDAR EN URGENCIAS Y EMERGENCIAS
Maria Francisca Jimenez Herrera

ISBN:978-84-692-9054-5/DL:T-2066-2009

Carlos continda con su relato;

“(...) En ese momento llegé mi mujer (...) y la Dra. le explica como

estoy -la pierna estd grave y probablemente haya que cortarla- y le

preguntd si tenia otras lesiones, ella le dijo que ‘esta bastante

espabilado y que lo principal es la pierna’ Pregunté si podia verme y

la dejaron entrar (lo oia porque estaban detrds de la cortina

hablando)(...)”

Se confirma el papel de la familia en los procesos de informacién y toma de
decisiones, pero como podemos comprobar al implicado no le explican lo que ocurre,
ni cuales son las posibilidades de tratamiento. Los profesionales sanitarios dan por
supuesta la incapacidad para tomar decisiones de Carlos pero él no comparte esta
postura. Probablemente estuviera aturdido, poco claro, pero siempre afirma que no
perdia de vista el objetivo, hacer lo que fuese para “no perder la pierna”.

Este planteamiento responde al modelo paternalista, donde el médico solo
aporta informacién que considera oportuna y que ha seleccionado previamente con
el fin de obtener la autorizaciéon, no el consentimiento, cuestiones de naturaleza
totalmente diferente. Se reafirma la necesidad de tener delante a un buen paciente, 133
que sea obediente y no cuestione. Pero cuando el paciente opina, pregunta y quiere
decidir, se encuentra con el misterioso mundo de la desinformacién o de la
informacién manipulada por el lenguaje médico o el lenguaje institucional,
configurdndose lo que Canals (2009) define como “instrumentos de dominio”.

En el marco de la entrevista, su mujer también presente y participante activa

del relato, comenta:

“...él esta rodeado de 4 o 5 doctores que le evaltan, estd consciente y
tumbado, inmovilizado y me dice -Inma que no me corten nada, por
favor no dejes que me corten nada, tengo sensibilidad en los dedos del
pie-. Insisto en que me tengan informada antes de tomar ninguna
decision y fue una lucha titdnica porque no hablan contigo, tienes la
sensacién de que suplicas por algo que no es tuyo, la pierna de mi
marido era el objetivo, todos hablaban de la pierna y sobre la pierna,
mirando directamente a la pierna. Y a mi marido nadie le dice nada,
todo lo oye como de fondo, como si con él no fuera, antes me lo

En cualquier momento la persona afectada podra retirar libremente su consentimiento
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decian a mi que a él. Le suben a quiréfano porque sangraba

mucho”.[Inma insiste en que la informen si hay que cortar]

La sustitucion del derecho de eleccién es la practica mas comuin en nuestro
contexto cultural y en este caso la mujer se convierte en la representante de su
voluntad, defendiendo la postura del paciente y en contra de las indicaciones
terapéuticas. Pochard y col (2001) afirman que éstos no deberian tomar ninguna
decision por el paciente, ya que presentan un estado psicolégico desaconsejable, por
lo que apuntan que solo los profesionales estdn capacitados para ello. Podemos
corroborar esta afirmacion con la aportacion de uno de los miembros del grupo
focal, que nos decia:

“(...) la familia, muchas veces, no capta la informacién que se le da y
no entienden nada de lo que esta ocurriendo, les puedes explicar
muchas cosas y te das cuenta que no se han enterado de nada, a lo
mejor esta intubado y sedado y se lo dices y te comentan -pero estd
tranquilo, verdad!-, entonces te das cuenta de que no se enteran de
nada. Es dificil.” GF:R10(24)

. . . . . 134
Pese a estas afirmaciones, no todas las situaciones evocan esta realidad, pues

generalizar esto serfa una barbaridad, ya que asumiriamos que todos somos incapaces
para gestionar los procesos. Eso no quiere decir que no existan dificultades, ya que en
muchas ocasiones, el impacto de seglin qué informacion, puede llegar a bloquear al
mds capaz de los capaces.

La competencia o la capacidad86 de los pacientes y en sustitucién de los
familiares o representantes, se determinard tras una valoracion explicita, y nunca tras
presuponer que el hecho de vivir una situacion critica, siempre y para todo el mundo,
es incapacitante por naturaleza.

Es una realidad que se presenta tanto en urgencias como en emergencias. Se

presupone la incapacidad de las personas y se busca la justificacién en base a la

% Competencia y capacidad son términos que llevan a la confusién y el motivo es la traduccion directa
de la literatura americana. En nuestro pafs, seria mdas adecuado hablar de capacidad, distinguiendo la
capacidad de hecho, de la de derecho. Simén (2008), profundiza en estos aspectos, afirmando que es
una tarea pendiente a desarrollar en nuestro dmbito sanitario. Destacar la revisién que realiza el autor
en el trabajo “La capacidad de los pacientes para tomar decisiones: una tarea todavia pendiente”.
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posibilidad de intervencion por parte de los profesionales sanitarios, avalindose en el
articulo que exime de la necesidad de solicitar consentimiento cuando existe riesgo
inmediato grave para la integridad fisica o psiquica del enfermo y no es posible
conseguir su autorizacion, consultando, cuando las circunstancias lo permitan, a sus
familiares o a las personas vinculadas de hecho a é1%’.

No se deberia olvidar, mds alld de los motivos por los cuales las personas
acuden a urgencias, que la mayoria de las actuaciones que se llevan a cabo tanto en
urgencias y en emergencias, permiten la puesta en marcha de procesos de
consentimiento informado, dando cabida a la participacion plena de la persona, y no
englobar toda la practica de urgencias como situaciones de riesgo vital, cuando esto
no responde a la realidad y s6lo hay que darse una vuelta por un servicio para

poderlo corroborar.

Tolja y Speciani analizan esas situaciones y afirman que “(...) segin este
modelo, muy comun en las relaciones terapéuticas, el médico es el unico que
tiene un rol activo -porque posee el conocimiento- mientras que el paciente es 135

88

pasivo e ignorante, y no es casualidad que sea llamado paciente®™”. (Tolja y
Speciani, 2005; 230).

Cuando no existe coincidencia entre las indicaciones terapéuticas y la voluntad
de la persona, se construye alrededor de todo el suceso una relacion asistencial
distante e incoémoda, donde los silencios y la incertidumbre rodean a los pacientes y

sus familias, y la informacion con cuentagotas es la tonica que precede a todo lo que

% Clastre, abogado, realizaba la siguiente afirmacion: “(...)No obstante, las peculiaridades de este tipo
de recursos asistenciales hacen que 'no se condene a ningin médico por haber vulnerado los
derechos de informacién del paciente en situacién de riesgo vital. Cuando el paciente no estd en
condiciones de elegir aparece un conflicto de intereses y el médico debe asumir que hay que
intervenir sin Cl ni informacién sobre opciones terapéuticas; lo mds razonable es dar por sentado
que el paciente no quiere morir". Disponible en Diario Médico:
http://www.diariomedico.com/edicion/diario_medico/normativa/es/desarrollo/732390.html

% Los autores se refieren a la raiz etimoldgica del término ligada al sufrimiento y a la caracteristica que
le dota de paciencia, por lo que evoca una relacion totalmente desigual y de poder entre los dos actores
principales. Para que funcione, segln ellos, uno de los dos debe poner en juego toda su importancia, su
capacidad y su ciencia para reclamar del otro la sumisién o, al revés, si uno remarca su impotencia
puede evocar las actitudes de superioridad.
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ocurre, aln mds si esto es dentro de espacios cerrados donde la familia no puede
acceder, cosa facil en las instituciones hospitalarias, provocando inseguridad, recelo,
miedo. Asi lo cuenta la mujer del relato que veniamos siguiendo:

(...)El celador me indica que suba a quiréfano y que espere alli. Subi

a una salita antes de entrar en quiréfano y lo vuelvo a ver, pero un

doctor me hace salir y me dice que espere. Pasada una hora, llamo

por el interfono a quiréfano para que no le corten nada y me dicen

que esté tranquila, pasada otra hora vuelvo a llamar y les recuerdo

que no corten nada. A las 6 horas sale un celador de quiréfano y le

pregunto si le han cortado la pierna y me responde que le han hecho

una obra de ingenieria y no han cortado nada. Por fin respiro. Una

enfermera nos informa que ya ha salido de quiréfano y esta bien

porque le ha dicho hola con la mano.

De Pedro y Sales (2007) afirman tras el analisis de los estudios realizados sobre
el derecho a la autonomia de Mckinstry (2000), Roupie y col (2001) y Edwards y col.
(2001), que ejercer el derecho a ser auténomo no es una necesidad percibida por los
pacientes y parece ser que estos, en un alto porcentaje, prefieren que sean los
médicos los que ejerzan la capacidad de decision por ellos, aunque con algunos
matices. Las mujeres y los jovenes que presentan un mayor nivel de preparacién
quieren con mayor frecuencia ejercer sus derechos de participaciéon en la toma de

decisiones. Los profesionales contindan no llevando bien que ese sector quiera

gjercerlos:

(..)La Dra. muy seria, nos informa -adn hay pierna, riego

sanguineo, vena principal bien, pero como hay riesgo de infeccion

tendrd que ir a Barcelona porque hay que hacer injertos-. Yo le

pregunté que como estaba él y me dice que adormecido, se va y no

la vemos mds. Creo que estaba enfadada por nuestra actitud.

Pasado un rato nos dejan entrar a verlo (a mi y a su familia) (...)”

Como hemos comentado, la practica de la informacién es un mundo por
explorar, pero hay que destacar que existen trabajos teéricos al respecto. Alvarez
(2006), distingue a cuatro tipos de profesionales en funcién de la puesta en practica

de los procesos informativos, que coinciden en muchos aspectos con los planteados

por Emanuel y Emanuel (1992, 1999), en paginas anteriores.
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Un primer modelo responde a aquellos profesionales que perpetdan las
formas paternalistas, manteniendo la posicién de superioridad que les otorga estar en
posesion de la informacion y del conocimiento, respondiendo al ejemplo anterior
expuesto en el relato de Carlos. El segundo modelo se justifica en base a la posibilidad
de manipulacién de la informacién sin perder el control, parece que el paciente toma
parte, sin tomarla. El profesional sigue decidiendo lo que mas le conviene. En el tercer
modelo, fingen respetar la autonomia y la posibilidad de elegir, ofreciendo sélo
aquellas posibilidades que son del agrado del profesional. Y por ultimo, el grupo mds
pequeio, formado por aquellos profesionales concienciados en el respeto de la
voluntad, aceptando, sin reprimendas hacia al paciente, la decision de éste, tras
ofrecer todas las posibilidades, incluidas aquellas que los profesionales no aceptarian.

El citado autor se queja de que este Gltimo grupo es una excepcion en buena parte de
la sanidad espariola.

Sélo cuando la capacidad de las personas para identificar sus necesidades se ve
alterada a causa de una situacion inesperada, que pone a la persona en situacion de
riesgo, y siempre que las condiciones no le permitan expresar sus intenciones, los 137
profesionales sanitarios deberdn participar en funcién del grado de limitacion que
presenta el paciente para sustituirlo, apoyarlo o acompanarlo en el proceso de toma

de decisiones, tanto a él como a la familia.

(...)Las personas son mucho mds vulnerables en el servicio de
urgencias que en otros sitios por lo tanto esto dificulta mucho este
tema (autonomia) aunque creo que si, bastante gente toma
decisiones por si misma. También hay miedo, la gente esta asustada
y se deja hacer todo lo que quieras, sin preguntar, pero claro esto
puede que haga que los profesionales nos extralimitemos mds que
en otros servicios (...) Enf11(10)

La expresion de la autonomia debe incluir la posibilidad de equivocarse en la
construccion de un itinerario terapéutico concreto. Algunos médicos asi lo sienten:

(...)Yo intento siempre implicar tanto a pacientes como a familias.
Yo creo que la enfermedad es suya, las decisiones son suyas, la gente
debe formar parte de su enfermedad y de su terapéutica. Yo no
entiendo que a las personas que tienen una enfermedad, la familia
no quiere que se les diga nada. Intento convencer a las familias,
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porque es mejor para todo, facilita los tratamientos, la participacién

del paciente. Yo intento explicar todo, el porque se hace y qué se va

hacer y la familia también debe formar parte de todo. No hay que

enganar...) Med3(6)

El postoperatorio de Carlos ha sido térpido, largo y complicado, desde el
accidente en 2004 le han realizado mds de una docena de intervenciones quirurgicas,
con implantes, colocaciéon de dispositivos, injertos... y ha estado ingresado en
diferentes hospitales, sin obviar todas las dificultades tanto burocraticas como
econdémicas que esto les ha supuesto. Hoy por hoy conserva su pierna y poco a poco
estd alcanzando su objetivo y, lo mas importante, dice que volveria a tomar la misma
decision.

Los profesionales no tienen con el paciente mds derechos que los que él les
quiera otorgar y tomarse otros es ejercer el poder sobre el paciente por mejor
intencionado que se quiera ser. Desde una perspectiva foucaultiana, una de las
interpretaciones que se pueden hacer ante el poder ejercido, destacaria el peso del
conocimiento sobre el cuerpo que los primeros explotan de manera visible. 138

Bajo el discurso de las buenas intenciones, para mejorar los pardmetros
biologicos ejerciendo un control tal sobre el paciente que instrumentaliza su vida, sin
tener en cuenta sus propios valores e intenciones y con el fin Gltimo del éxito
terapéutico, “lo mejor es cortar la pierna, porque esto es un desastre y no tiene
arreglo”. Una solucién terapéutica exitosa, que segln los médicos, el afectado
hubiera llevado bien en no mucho tiempo, ya que con una prétesis andaria en menos
de un afo. Ademas, hubiera sido un paciente obediente frente al poder y control de la
evidencia cientifica.

La expresion maxima de la autonomia se puede conseguir a través de los
procesos de consentimiento informado, pese a que éstos no son una practica muy
habitual en los servicios de urgencias y menos en emergencias, salvo honrosas

ocasiones y con la excepcion de aquellas técnicas invasivas o intervenciones que
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suponen una serie de riesgos considerados como importantes para la personaag,
convirtiéndose en un precepto legal mds que ético, mediante la firma de un
documento que el paciente o la familia asumiran y que pasard a formar parte, como
una hoja mds, de la historia clinica.

El consentimiento informado se define como la conformidad expresa del
paciente, manifestada por escrito previa obtencion de la informacion adecuada, para
la realizacién de un procedimiento diagndstico o terapéutico que afecte a su persona
y que comporte riesgos importantes, notorios o considerables.

El nacimiento del consentimiento informado, podemos decir que se remonta a
1914, cuando salta a la luz publica el caso Schloendorff contra la Society of New York
Hospitals, donde el juez Benjamin Cardoso daria un giro al concepto de autonomia. El
caso trataba de una paciente que habia consentido una laparotomia exploradora con
anestesia general, habiendo hecho constar especificamente que no se extrajera
ningun érgano o tejido. El cirujano extirpé un tumor por creer que era lo mejor para
la paciente. Ella aduce que esto fue hecho sin su consentimiento y como consecuencia
de la operacion se desarrollé6 una gangrena en el brazo izquierdo; algunos de sus 139
dedos debieron serle amputados y sus sufrimientos fueron intensos. La paciente
demandé al hospital. En la sentencia, el juez Cardoso manifesté: “todo ser humano
de edad adulta y mente sana tiene un derecho a determinar qué debe hacerse con
su propio cuerpo; y el cirujano que realiza una operacién sin el consentimiento de
su paciente, comete un asalto a consecuencia del cual es responsable por dafios.
Esto es verdad, excepto en casos de emergencia, cuando el paciente estd
inconsciente y cuando es necesario operar antes de que pueda ser obtenido el
consentimiento”. (Ravinovich, 2004)

Después de casi cien afios de historia, resulta que no hemos adelantado mucho
en este tema. Simdn (2006), uno de los autores espafioles que mds han publicado

sobre este tema, plantea la siguiente hipotesis diagnéstica en torno a la situacién de la

% La fibrinolisis en extrahospitalaria, es un ejemplo de situacién donde se solicita por escrito el
consentimiento en el dmbito de las emergencias. Se puede leer al respecto las reflexiones que hace
Ortega (2005), en http://remi.uninet.edu/2005/10/200510C1i.html
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teoria del consentimiento informado: “Todo ha cambiado respecto al
consentimiento informado en Espafa, pero, en el fondo, poco ha cambiado”,
corroborando lo que Faden y Beauchamp apuntaban hace veinte afos, “todo ha
cambiado y nada ha cambiado”.

Podriamos apuntar una serie de vicios que se conforman en las relaciones y
que de algin modo construyen significados distintos en torno al consentimiento
informado, en funcién si lo realizan los profesionales, los pacientes, los juristas o los
bioeticistas. Seria necesaria una critica mucho mds profunda al respecto tras
investigar estas realidades, ya que los resultados son lo que son y es uno de los temas
donde discursos y practicas no se encontraran en mucho tiempo.

Este tema no es un problema de papeles sino que es un problema de no
entender un nuevo modelo de relacion clinica, que involucra al paciente como
persona en un proceso dialogico y de consenso a través de la autonomia, pese a que
ésta esta bastante restringida, tanto para unos como para otros.

Tanto en el marco juridico estatal como en el autonémico y en los cédigos
deontolégicos vigentes, la teoria del consentimiento informado estd plenamente 140
desarrollada®, pero esto no es suficiente.

Deconstruir realidades para volver a reconstruirlas parece ser un camino
vdlido y posible para que las ciencias sociales y especialmente la antropologia de la
medicina, puedan ayudar a la reformulacion de estos procesos.

Siguiendo algunos de los mitos que apunta Simén (2006), destacaremos los
que creemos que se presentan con mas asiduidad en las prdcticas de la atencién
sanitaria urgente. Por ejemplo, seguir actuando desde el convencimiento de que el
consentimiento informado es un documento y no un proceso lleva a los
profesionales a no realizarlo, ya que en situaciones de urgencias existe la excepcion

juridica al mismo. Por lo tanto no hay responsabilidad punible para el profesional. Ven

% | as ideas del siglo XIX, defendidas por Stuart Mill, enfocan esta nueva mentalidad.

' Destacar el trabajo realizado por Simén y Judez (2001), donde esquematizan de forma muy completa
todas las normas tanto juridicas, como deontoldgicas y administrativas que conforman el marco
regulador del Consentimiento Informado en nuestro pais y en las diferentes comunidades auténomas.
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en él una descarga legal y de responsabilidad, no necesaria por determinarse las
situaciones como “estado de necesidad” por el riesgo vital. O bien, pensar que
promover el consentimiento es una obligacion sélo de aquellos profesionales que
realizan técnicas agresivas o intervenciones quirdrgicas al paciente, cuando en
realidad, todos los profesionales que participan en la asistencia a un paciente tienen la
obligacion de asegurarse que ha recibido la informacién adecuada. Sirva para la
reflexion, la aportacion de Enf7(17);

“(...) ayer una familia estuvo doce horas sin saber nada de su
familiar, que habia sufrido un accidente, lo operaron, lo ingresaron
en la UCl y la familia ni se enterd, nadie les llamé, claro porque nadie
se preocupé en hacerlo, esto es muy fuerte. Claro, el objetivo ahora
es buscar un cabeza de turco para darle “clatallada”, pero resulta que
un poco de aqui, un poco de dlli y nadie es responsable. Pero como
encuentren un cabeza de turco, se la cortardn y problema resuelto,
todos felices. Mafana, volverd a pasar otra vez y pasa cada dia pero
no nos enteramos”

La relacién no es una cuestion sélo profesional, sino que también es una

cuestion humana y de ella forma parte la dignidad de cada uno. Los profesionales 141
sanitarios deben ver en la relacién una autoexigencia ética sin la cual no se configura
la relaciéon y esto tampoco se alcanza a través de un conjunto de normas, es un
aprendizaje mutuo y compartido. No hacerlo desde esta perspectiva lleva al
profesional al estancamiento, al retroceso y a la anulacién, aunque tenga un nivel
altisimo de conocimientos técnicos, asi como de la aplicaciéon de los mismos. Como
dice Marguerite Yourcenar en los primeros parrafos de las Memorias de Adriano: “Es

dificil seguir siendo emperador en presencia de un médico, y también es dificil

guardar la calidad de hombre (...)”

2.2. La cosificacién del cuerpo

El extremo estéril y aséptico, carente de emociones y sentimientos, lleva al
profesional al trato cosificado del ser humano y muchas veces al “caso

desmembrado”, transformandose a partir de ese momento en una pierna, un brazo,
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un ojo o un corazén en el mejor de los casos, aspectos que se repiten
constantemente, ya que las personas son “el trdfico del uno (box)”, “el coma del
tres” o “el tubo del cinco”... Comelles también apunta al respecto que en las unidades
de cuidados intensivos también son etiquetados; “El paciente, sélo en la UCI, casi no
es humano. “Eulalia es una cosa” decia alguien. Eulalia en la UCI, como Vicente
“son tubos”. Un “tubo” es un paciente intubado que “espera que le lleven al Corte
Inglés”, el quiréfano, “un dia de estos”. (Comelles, 2000: 317).

La medicina cientifica occidental, en su modo de comprender y actuar cosifica
el cuerpo, lo transforma en objeto, reduciéndolo a variables que pueden ser
cuantificadas. La cosificacién es, por tanto, un proceso donde se reduce al ser
humano y a su propia identidad a un rasgo superficial, confundiendo asi al paciente
con un signo o un sintoma, obviando sus sentimientos y valores e identificindole con
determinadas patologias o ubicaciones.

De esta forma, el cuerpo pasa a ser s6lo un espacio en el que se desarrollan los
procesos de salud y enfermedad (Foucault, 1995). De esta forma se concreta en una
normalidad estadistica aislada e individualizada. Al objetivar el cuerpo, se convierte en 142
un caso y “(...) en consecuencia, la salud no se explica por la relacién de la
persona con el medio ambiente (natural y social), sino que se individualiza en el
cuerpo aislado”. (Cerillo 2008: 117). Este autor nos confirma que la medicina traslada
a los médicos la capacidad de intervenir sobre el cuerpo y utilizar las tecnologias que
le sean necesarias para poder restaurarlo y de este modo “(...) El sujeto queda asi
despojado de la capacidad de controlar su propia salud, en la medida que su
cuerpo es un objeto manipulable sélo por profesionales sanitarios.” (Cerillo 2008;
117)

En la practica, se generan situaciones donde el tema central del debate es la
cosificacion o la deshumanizaciéon en las relaciones, erigiéndose como uno de los
problemas centrales de la insatisfaccion de las personas en su relacién con la sanidad y
los sanitarios. Este es un concepto que estd poco delimitado, ya que dependera en
parte de percepciones personales para configurar una definicion concreta. Podemos

destacar como eje central que se presenta en la definicion, la pérdida de atributos
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humanos, entre ellos la propia dignidad. Gironés comenta al respecto que este
término también se podria intercambiar con el de despersonalizacién, pero que
ambos presentan matices distintos; “(...) la personalizacién o despersonalizacién se
relaciona con el ndmero relativo de aquellos que prestan asistencia sanitaria,
mientras que la humanizaciébn o deshumanizacién se refiere al grado de
humanismo practicado por los que se relacionan con el enfermo. Porque los
servicios sanitarios pueden ser relativamente despersonalizados (ya que son
muchas las personas que tratan al enfermo), pero, al mismo tiempo, humanizados
(porque existe un fuerte énfasis en la cercania al paciente) y, por el contrario,
pueden darse asistencias médicas relativamente personalizadas, pero poco
humanizadas”. (Gironés 2008: 4).

Las causas que han llevado a la deshumanizacién de la medicina son mdltiples y de
hecho se habla de esta deshumanizacién desde el inicio de la modernidad. El aspecto
esencial de la medicina, mds alld de las propias enfermedades, eran la relaciones entre
médicos y pacientes. Hoy por hoy, estas relaciones son de otro tipo y por lo tanto
generan compromisos diferentes, provocando en ocasiones sentimientos 143
disconformes.

Las causas de la deshumanizacion, despersonalizacion o cosificacion del ser
humano en el marco de la asistencia sanitaria, suelen estar provocadas por diversos
factores como los que apuntan Hospital y Guallart (2004); estructurales, cultura
institucional o socio-culturales, etc. entre otros. Nosotros, en funcidn de los
resultados obtenidos en el trabajo de campo, los reagrupamos y destacamos algunos
de ellos.

En primer lugar, los aspectos estructurales y de organizacién que condicionan el
trabajo de los profesionales a distintos niveles. Las instituciones estan disefiadas como
un todo y como tal pretenden funcionar, sin tener presente que las realidades son
particulares. En términos goffmanianos, estariamos ante una “institucién total”, {...)
Toda institucién absorbe parte del tiempo y del interés de sus miembros y les
proporciona en cierto modo un mundo propio; tiene, en sintesis, tendencias

absorbentes...“(Goffman, 1987:17), definiendo asi un lugar de trabajo donde un gran
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ndmero de personas comparten una rutina y a su vez esta administrado
formalmente.

Es el ente estructural y totalitario el que determinara las secuencias de los actos o
de los procedimientos que deberdn seguirse.

“(...) en urgencias hay muchas normas, pero son necesarias. La
forma de distribuir los boxes, las camillas...hay mucho enfermo y
poco espacio. Esto, a veces es un caos. 5in normas, los fam/'/iares te
pueden agobiar aunque a veces también te ayudan, cuando estdn
por aqui pueden preguntar y entonces los médicos se ven obligados
a tener que informar (...)” Enf9(4)

El funcionamiento interno del servicio de urgencias es determinante para
abocar a las personas a los sentimientos de despersonalizacion, ya que los servicios
estan colapsados™, las estancias son largas, incomodas tanto para los pacientes como
para sus acompanantes, las relaciones que se establecen, en muchas ocasiones son
distantes y frias.

Las relaciones entre las normas del servicio y las practicas llevadas a cabo
reflejan la definiciéon que Pierre Bourdieu hace de un campo, como espacio
estructural y estructurante de las relaciones que se dan en él. En el campo de
urgencias y emergencias se disputan capitales especificos, generando series de
tensiones que se visualizan constantemente. Son frecuentemente formas de utilizar
las normas con el fin de adaptarse o rebelarse.”® Las disputas son constantes, el
malestar que estas tensiones generan se traduce en muchas ocasiones en violencia.

“(...) sin duda, estamos en las trincheras de la sanidad y tanta
presién que recibimos, creo que influye negativamente en la atencién
final del enfermo...La presién asistencial se traduce en muchas
ocasiones en un aumento de las personas que estdn en la cola para
entrar o en un aumento de las personas que estdn esperando para
ingresar. Esto provoca crispacién en los enfermos, en los
acompafantes y se multiplica poco a poco, porque no hay un
circuito saneado para ingresar y dar altas en las plantas. Todo se
rige por normas de los servicios, no se dan altas hasta el mediodia,

% En el articulo publicado en E/ pais.com, Vézquez analiza algunas de las razones de las sobresaturacion
de los servicios de urgencias en la actualidad, se puede consultar en:
http://www.elpais.com/articulo/salud/colapsan/urgencias/elpepusal/20090113elpepisal _4/Tes

% El concepto de adaptacion secundaria, planteado por Goffman, encaja bien con esas situaciones.
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no se limpian las habitaciones, no estan disponibles porque la

enfermera esta repartiendo medicacién, no pueden subir porque los

celadores estdn merendando...se bloguea todo y repercute en el

servicio, empiezan las agresiones verbales, los insultos y las malas

contestaciones que recibimos...” Enf13(6)

Pero la visién desde el otro lado de la barrera también da pie a la reflexion
cquiénes son las victimas en todo este escenario? En esta linea, Canals apunta que
“(...) como paciente estibado en el pasillo, alguien que se ird a su casa al terminar
la jornada laboral, no puede pretender ser reconocido como victima en igualdad
de condiciones. Esta defensa sélo puede pretender atenuar la agresividad directa
que reciben. Cada vez que yo recibo tales excusas, acabo diciendo: “culpa mia
tampoco, yo pago rigurosamente mis impuestos”. A esto responden con la fuga
inmediata. Ahora ya sé como quitdrmelos de encima cuando pretenden excusarse
“(Canals 2009: 77-78). Ambos se sienten victimas de una misma circunstancia,
compartir un campo de fuerzas donde la lucha es constante y donde dirimir quién
gana y quién pierde es dificil. Si tuviéramos que decantarnos, esta claro que lo
hariamos hacia el doliente, ya que en este momento es realmente mucho mads 145
vulnerable.

La dinamica viene predeterminada por una demanda que esta por encima de
las posibilidades de los propios profesionales para dar respuesta y esto conlleva
disconfort, tanto para unos, como para otros. Canals (2009), como usuario, lo
experiment6 de la siguiente forma: “Al final sucede lo que mds temia después de
haber visto el mencionado reportaje televisivo: el “aparcamiento” en el pasillo de
urgencias, totalmente abarrotado de pacientes tumbados en sus camillas. La
situacién real es bastante peor que la reflejada en el reportaje”. (Canals 2009: 70).

La masificacion y sobresaturacion de los servicios de urgencia594, asi como la

exagerada burocratizacion, pueden ser causas que impidan, aunque no justifican, el

% Se han publicado gran cantidad de articulos en prensa al respecto, asi como realizado documentales
televisivos o se han colgado videos caseros en Internet para corroborar esta realidad. Un ejemplo de
video donde se ven los pasillos de un hospital y la sobresaturacion de enfermos a la espera, lo podemos
consultar en:
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desarrollo de esta actividad de forma inadecuada, porque es cierto que aunque no
haya tiempo para las relaciones, hay unos minimos éticos que deberian cumplirse; la
falta de tiempo es vista como una causa que provoca lo que a continuaciéon nos
expresan;

“(...) el trabajo se entiende en ndmeros finales y esto deja a los
profesionales muy poco espacio en el tiempo, porque Ia
humanizacién solo requiere tiempo y no grandes tecnologias. Hoy en

dia, -el tiempo- es el bien mds preciado para ofrecer a las personas,

pero resulta que no tenemos y ellos es lo que mds demandan. Por lo

menos dejarles expresarse tranquilamente “...-hace un mes que me

duele...-iun mes no!, (Qué le duele hoy?, (Qué le pasa?, ¢Por qué ha
venido?...” esto es deshumanizacién (...) Enf11(6)

También podemos extraer de la cita anterior el desinterés por el sufrimiento y
la negacién del mismo cuando estd presente, tanto en pacientes como en
profesionales. El sufrimiento es inevitable, es inherente al ser humano e intentar
negarlo o convertirlo en tabu, no deja de ser una mentira mas. Estd ahi y todos lo
padecen, negarlo es negar la propia dignidad como personas abocando a cualquier
relacion a la mds estéril cosificacion.

La tecnologia se asocia constantemente a la deshumanizacién, pero habria que
reflexionar al respecto, ya que si bien es cierto que existen corrientes de pensamiento
que secundan esta idea, en biomedicina la tecnologia ha ayudado en la mejora de
muchas situaciones criticas. El planteamiento que desde la biomedicina se deberia
hacer es asumir los riesgos que pueda conllevar el uso de esta tecnologia con el fin de
evitarlos, porque la tecnologia per se no deshumaniza, lo hace el uso de la misma. Los

riesgos pueden ser evitados no cayendo en reduccionismos que eclipsan a la persona

o en la tecnolatria que nos lleva, sin mas, a una nueva dictadura tecnolégica.

http://www.20minutos.es/noticia/331305/0/urgencias/doce/octubre/, o el reportaje titulado “Diario
de...victimas de una sanidad enferma” disponible en:
http://mitele.telecinco.es/programas/diario/69637.shtml?p=1. También existen trabajos en la linea de
intentar dar soluciones al problema de este aumento de demanda. Un ejemplo es la iniciativa de la
Federacion de Asociaciones para la Defensa de la Sanidad Publica, que publicé un trabajo donde realiza
una serie de propuestas de mejora. Se puede consultar en:
http://salamanca.fadsp.org/descargas/urgencias.pdf
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La suUperespecializacion de profesionales, servicios, plantas... invitan
constantemente a la fragmentacién del ser humano enfermo. La cultura de los
especialistas, en palabras de Ortega y Gasset,” crea la forma especifica de ignorancia

mads grande, “el idiota especializado”.

3. Del corpus dolens al homo dolens

El dolor es un misterio. Hay que
acercarse a él de puntillas y sabiendo
que, después de muchas palabras, el
misterio seguird estando ahi hasta que el
mundo acabe. Tenemos que acercarnos
con delicadeza, como un cirujano ante
una herida. Y con realismo, sin que bellas
consideraciones poéticas nos impidan ver
su tremenda realidad.

José Luis Martin

147

El dolor, pero no necesariamente su diagnostico y su tratamiento, son parte de
la condicién humana. Tanto en urgencias como en emergencias, un alto porcentaje de
las manifestaciones por las cuales las personas demandan asistencia giran alrededor
de este sintoma concreto. Por esta razén, aqui es conveniente hacer una incursion en
la problematica del dolor, aunque ello conlleve alejarse en algiin punto del eje central
de esta tesis. Cada individuo aprende el significado de la palabra dolor a través de la
experiencia personal, intransferible y compleja de abordar. El dolor tiene mdaltiples
causas, diversas caracteristicas anatémicas y fisiopatolégicas, y variadas
interrelaciones con aspectos psicolégicos y culturales. Esto hace que su definicion sea

dificil y que la terminologia usada en relacion al dolor sea fuente permanente de

% Es muy interesante el trabajo realizado por el profesor De Haro, de la Universidad Castilla-La Mancha
titulado Ciencia, técnica y rebelion de las masas donde explora el mundo de las ideas de Ortega y
Gasset. Ofrece las claves para comprender las objeciones de Ortega, tanto al tecnicismo de la
modernidad como al especialismo cientifico-tecnoldgico. Se puede consultar en la siguiente URL:
http://www.uibcongres.org/imgdb//archivo_dpo1819.doc



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

CONSTRUCCION DE LA ETICA ASISTENCIAL DEL CUIDAR EN URGENCIAS Y EMERGENCIAS
Maria Francisca Jimenez Herrera

ISBN:978-84-692-9054-5/DL:T-2066-2009

confusiones. Su caracter nos invita constantemente a huir de él, a minimizarlo y en
algunas ocasiones a negarlo.

Adn siendo un tema mal resuelto, ha sido una cuestién de interés a lo largo de
todos los tiempos. De hecho, los estudios sobre el dolor en etapas antiguas de la
civilizacién vienen de la mano de la antropologia biolégica y la arqueologia, donde se
analizan pinturas, herramientas o instrumentos médicos con el fin de interpretar el
uso y las formas de aplacar el dolor y los mas actuales vienen de la mano de la
investigacion en el campo de la ingenieria informdtica biomédica, presentando un
software de reconocimiento facial que mediante la traduccién de gestos ayuda a los
profesionales sanitarios a determinar la presencia o ausencia de dolor® en nifios
ingresados en las unidades de cuidados intensivos.

Pero realmente, pese a todas las iniciativas que se llevan a cabo, el dolor sigue
siendo una experiencia Unica, personal e intransferible. La percepcion del dolor es
inherente al ser vivo, sin olvidar las influencias que pueden ejercer las experiencias de
la propia vida. El dolor no es un simple sintoma, es un fenémeno complejo en todas
sus vertientes tanto biofisiologicas y bioquimicas como psicosociales, culturales y 148
morales. Pese a los avances en el conocimiento de los mecanismos neurofisioldgicos
del dolor, en la sintesis de nuevas moléculas y los desarrollos de nuevas técnicas para
mitigar el dolor, muchos pacientes no reciben el tratamiento adecuado.

En situaciones de urgencias el tratamiento del dolor no deberia ser un gran
problema ya que se dispone de los medios, los conocimientos y los fdrmacos
adecuados para su tratamiento correcto. Pero ;qué ocurre en la realidad? ¢se ayuda a
las personas de forma efectiva en el tratamiento del dolor en los servicios de
urgencias? ;qué piensan los profesionales al respecto? ;qué informacién nos aportan
las experiencias de los informantes?. A continuacién intentaremos dar respuestas a

estas cuestiones.

®La revista Technology Review del Massachusetts Institute of Technology hizo publica esta
informacion asi como la publicacién del Centro Nacional francés de Recursos de Lucha contra el Dolor
de un trabajo que revela que los recién nacidos padecen una media de 70 gestos dolorosos durante las
actuaciones médicas, de las que sélo un 60% se llevan a cabo con la ayuda de sedantes. Disponible en:
http://www.elmundo.es/elmundo/2006/10/22/ciencia/1161531698.html
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3.1 ;Como podemos definir el dolor?

Si preguntasemos a diferentes personas por el significado que ellas darian al
término “dolor” probablemente nos encontrariamos con un abanico de posibilidades
en funcion de multiples factores, uno de ellos y fundamental son las propias
experiencias vividas en torno al dolor. Esto hace que definir este concepto no sea
facil, una de las definiciones mds aceptadas es la publicada en 1979 por la Asociacién
Mundial para el estudio del Dolor (IASP): “es una experiencia sensorial y emocional
desagradable, asociada a una lesién histica, real o potencial, o descrita en términos
de la misma”. Ibarra (2006) profundiza en esta definicidn proponiendo una
ampliacién, ya que considera que sélo tiene en cuenta principios sintomatolégicos y
piensa que se debe incluir una nueva perspectiva: el dolor como enfermedad. El lo
define como “Una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con
una lesién presente o potencial o descrita en términos de la misma, y si persiste,
sin remedio disponible para alterar su causa o manifestaciones, una enfermedad
por si misma”. 149

Otras asociaciones como The British Pain Society (EFIC)*” y la Sociedad
Espofala del Dolor (SED)*® también apuntan las suyas, pero sin distar mucho de la
anteriormente citada. La realidad es que coinciden con algunas presuposiciones
introducidas hasta ahora como la dificultad de wuna dUnica definicion y la
multidimensionalidad del término. Esto lleva a que el abordaje del dolor sea complejo
de entrada y, como veremos posteriormente, en la practica, muy poco satisfactorio
para muchos de salida.

En funcién de las dimensiones que se le otorgan al término entraran en juego
diferentes profesionales, por lo que parece que “e/ emergente proceso de
disciplinarizacién de la medicina del dolor muestra el esfuerzo por conferir entidad
propia al dolor como enfermedad. Este esfuerzo va acompafado de la voluntad

de construir una parcela especifica, un espacio especializado en el dolor” (Gil y col,

%7 Se puede consultar la pagina web de esta sociedad en http://www.britishpainsociety.org
% Ge puede consultar la pagina web de esta sociedad en http://www.sedolor.es
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2005:25). Si se considera un problema estrictamente biomédico entonces la medicina
tiene mucho que decir, pero realmente no creemos que sea solo un tema de cardcter
biomédico y de hecho, si esto es asi, las soluciones que se estan ofertando no son
suficientes y a veces inadecuadas.

Schneider y Karoly (1983) apuntan que el dolor se ha concebido de diferentes
formas a lo largo de la historia®® en funcion de las creencias y actitudes cientificas de
cada época. “Melzack y Cassey, lo definen como una experiencia perceptiva
tridimensional con una vertiente sensorial (discriminativa), una vertiente afectiva
(motivacional) y una vertiente cognitiva (evaluativa)” (Lopez 1996: 49). La
definicion mds pragmadtica de todas es la que aporta Sternbach (1978), definiéndolo

como “todo aquello que dice el paciente que lo es”.

3.2. Clasificando el dolor

Clasificar el dolor no es tarea sencilla, porque la primera pregunta que uno se
puede hacer es sen base a qué lo podemos clasificar? La clasificacién que se propone
a continuacién es en funcion de los cuadros nosolégicos que las personas presentan y 150
de este modo se pueden incluir las diferentes manifestaciones clinicas del dolor.
Apuntamos a continuacion las elaboradas por el grupo de profesionales que dirigen el
Plan Nacional para la Ensefianza y Formacién en Técnicas y Tratamiento del Dolor'®,
distinguiendo cinco grupos generales teniendo en cuenta que son los observados con
mds frecuencia en la practica clinica diaria: dolor agudo versus dolor crénico, dolor
periférico vs dolor central, dolor de proyeccion y dolor referido, dolor fisico vs dolor

psicégeno y, por Ultimo, el dolor nociceptivo vs dolor neuropético. Aunque el estudio

del mismo se centre en los aspectos mas moleculares no se debe obviar la

% Cabral, A(1993) recoge de forma muy interesante el desarrollo del concepto del dolor en un articulo
donde repasa la evolucion del mismo desde la antigliedad a la actualidad.

"% plan Nacional para la Ensefianza y Formacion en Técnicas y Tratamiento del Dolor auspiciado por la
Sociedad Espariola del Dolor y con el apoyo del Ministerio de Sanidad tienen como fin facilitar
informacion bdsica, instrumentos y técnicas especificas para aquellas personas que proporcionan
cuidados de salud, disponen de una pagina web destinada a la formacién en el conocimiento del
abordaje del dolor. Disponible en http://www.plandolor.grupoaran.com
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importancia del componente cultural del mismo, como afirman Gutiérrez y Cadena
(2001).

Para la Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor (IASP), el dolor
agudo se caracteriza porque remite a medida que lo hace la causa que lo ha producido
y es de breve duracidn, menos de seis meses. Este es el mas abordado por la
medicina en el dmbito de la urgencia. Asi lo apunta Camba, secretario de la Sociedad
Espafiola del Dolor, “(...) el 64 % de los pacientes que acuden a los servicios de
urgencia de los centros hospitalarios espafioles lo hacen por dolor y, el 90 % sufre
dolor agudo o una agudizacién de su dolor crénico. Tras su paso por urgencias,
los pacientes que sufren dolor pueden pasar hasta seis meses en lista de espera
para ser atendidos por el especialista o en las Unidades de Dolor”™'. El dolor
crénico se define como aquel que tiene una duraciéon mayor a seis meses y se

convierte per se en una enfermedad.

3.3. Los lenguajes tedricos del dolor

Para dar respuesta a todas las preguntas que suscita el fenémeno del dolor se 151

han ido construyendo a lo largo de la historia muiltiples teorias que intentan
fundamentar esta experiencia humana. Han surgido teorias de naturalezas diferentes
desde la antropologia, la psicologia, la enfermeria, la fisiologia o la fisica, entre otras
que combinan las anteriormente apuntadas. Los fundamentos de cada una de ellas
responden a los conocimientos de cada época. En todo caso, la Asociacion
Internacional para el Estudio del Dolor afirma que hasta el momento no existe una
teoria unificada del dolor pese a que puede describirse, por parte de muchas
disciplinas, el fenémeno doloroso.

Cuando se realizan estudios sobre el dolor, las posibilidades de poder hacerlo
desde una perspectiva u otra son muchas, ya que se podrian distinguir un ndmero
importante de posibilidades distintas de abordaje, no sélo para comprender el

fenémeno sino también para profundizar sobre él. A estas formas de acercamiento

101

Se puede consultar en http://www.consumer.es/web/es/salud/2001/01/26/42839.php
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hacia el dolor Cabral las ha definido como Los lenguajes del dolor. Este autor plantea
que pese a que diferentes grupos profundizan en este campo, los términos y los
contextos que utilizan son diferentes entre si. Apunta que desde la lingUistica, autores
como Wittgenstein y Degenaar se planteaban esta dificultad: “(...) hablar del dolor
es uno de los fenémenos mas dificiles de la actividad lingtiistica. Los neurélogos lo
hacen en términos de impulsos nerviosos, los psicélogos hablan de emociones, los
filésofos de significado y funciones y los tedlogos de culpa y castigo. Estos
profesionales, aunque se refieren a realidades diferentes, aplican la palabra “dolor”
para tratar conceptos igualmente subjetivos” (Wittgenstein y Degenaar en Cabral
1993: 24). Lo interesante de estas miradas es que aunque puedan estar distantes, por
provenir de disciplinas tan diferentes, demuestran que tener en cuenta una
aproximaciéon multidisciplinar al dolor puede ofrecer luces a nuevas alternativas de
abordaje.

Cabral distingue tres tipos de lenguajes del dolor, en primer lugar apunta e/
lenguaje neurolégico o médico, donde confluyen todos aquellos cientificos que van
tras la busqueda de una teoria que lo justifique, asi como de instrumentos que lo 152
midan para quitarle, en medida de lo posible, una parte de su carga de subjetividad. £/
lenguaje psicolégico es el siguiente y se centra en la influencia que producen la mente
y los patrones culturales en la propia experiencia del dolor a través de diferentes
formas de expresion como pueden ser el sufrimiento, la ansiedad, la indiferencia, el
ostracismo...entre otras, y en la construccion simbélica del mismo, alrededor de la
experiencia vivida. Este lenguaje es defendido por los autores correspondientes de
forma que sélo se puede conocer el dolor a través de uno mismo, experimentandolo
en el propio cuerpo. Otro modelo de acercamiento seria el lenguaje filoséfico
pasando al plano de la basqueda del significado de las funciones bioldgica, psicologica
y moral del dolor. En este contexto se trabaja en aras de conocer, para encontrar
nuevas formas de ayudar a las personas con dolor, a través de las reacciones que este
provoca como la negacién, el rechazo, la indiferencia, la culpa, la angustia... desde una
perspectiva externa, no como ocurre en el lenguaje psicolégico en que la blsqueda se

realiza en el interior de la propia persona.
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Los profesionales sanitarios hablan del dolor de diferentes modos, utilizando
los distintos lenguajes y dan respuestas al mismo en funcién del lenguaje utilizado,
como veremos posteriormente. En el trabajo de campo se comprueba claramente

que esto ocurre.

3.4. El lenguaje del dolor desde la antropologia

Para Le Breton, “(...) el dolor es junto con la muerte la experiencia humana
mejor compartida: ningln privilegiado reivindica su ignorancia o se vanagloria de
conocerla mejor que cualquiera (...)” (Le Breton,1999: 23). Desde la antropologia el
interés fundamental es describir y analizar las experiencias del dolor como
construcciones sociales, en unas ocasiones de caracter personal y en otras de forma
colectiva, en la cual se involucran una serie de actores, desde los sufrientes a los que
les rodean, que unas veces son las familias y allegados y en otras ocasiones son los
profesionales. El autor citado distingue basicamente dos formas de dolor, el agudo y
el crénico, pero este Ultimo considera que se puede tornar dolor total, el peor de
todos, el mas destructivo e invalidante para el ser humano. 153
Aunque el dolor agudo suele ser pasajero no deja de convertirse en una
experiencia que se aduefa de la persona y que va mads alld, porque en muchas
ocasiones impide la relacién con el propio entorno pasando a ser el sufriente un ser
vulnerable y dependiente. Este dolor que podemos llamar dolor fisico, en muchas
ocasiones, va mds alld del propio cuerpo y puede acompafar situaciones extremas. Es
cierto que el dolor provoca una sefial de alarma para que dirijamos la atencién hacia
nuestro cuerpo y que es una experiencia indeseada y de la que quisiéramos librarnos,
o al menos hacerla llevadera para convivir con ella y uno de los modos de paliarlo, de
hacerlo soportable, es atribuirle un sentido, venciendo el miedo que inspira. De hecho
“(...) no hay nada que atemorice tanto a los enfermos como el dolor y su falta de
explicaciéon; ello no significa que el paciente tenga que, o incluso quiera, conocer
toda la verdad respecto a la causa, mds bien lo que busca es una explicacion

suficiente que sea el asidero al que agarrarse para afrontar la situacién”
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(Gutiérrez, 2008: 1)." Pero en muchas ocasiones la medicina no da la respuesta
adecuada o esperada a estas situaciones. En urgencias y emergencias, un porcentaje
muy alto de las demandas de asistencia van rodeadas de dolor, unas veces agudo y
otras no, pero esta presente de una forma u otra y los profesionales toman contacto

“

directo con la persona que lo padece, “... sufrir es sentir la precariedad de la propia
condicién personal, en estado puro sin poder movilizar otras defensas que las
técnicas o las morales” (Le Breton 1999; 176).

¢Cémo afrontamos el dolor? La respuesta no es facil porque dependerd en
muchas ocasiones de aspectos relacionados con la propia vision del mundo o los
valores personales construidos en base a creencias y experiencias, por lo que el
afrontamiento del dolor, en la linea de los planteamientos de Choza (1977), requiere
poder explorar el significado de diferentes métodos pero que se podrian reducir en
tres fundamentalmente: el analisis experimental fisiologico, el fenomenolégico y el
ontoldgico. El autor analiza en su trabajo las tres perspectivas planteadas llegando a la
conclusién de que el dolor no se puede abordar exclusivamente desde una de ellas,
sino que es un fenémeno tan complejo que el abordaje desde una perspectiva Unica 154
provoca insuficiencias y limitaciones.

La construccion social se ha ido configurando en cada grupo humano de
acuerdo con sus propios cédigos culturales, pero hay que destacar un aspecto
esencial ya apuntado anteriormente y es que el dolor agudo tiene una finalidad clara
como puede ser el sentido de alerta y defensa frente a una situacién de riesgo,
mientras que el dolor crénico no se ajusta a esta l6gica ya que invita a la pérdida de la
independencia, de la autonomia y en muchos casos de la propia dignidad. La
antropologia se ha centrado mayoritariamente en la bisqueda de un significado
cultural del dolor crénico y algunas de las respuestas encontradas al respecto estan
relacionadas con el castigo, la expiacién de culpa, el abandono, la dominacién, el

poder, entre otras. Autores como Marti, Comellas y Arnau (1993), Allué(1996, 2004),
Morris(1998), Otegui (2000), Kleinman y col. (1994) y Kleinman y Benson(2004), han

102 . . . . .
La eficacia de la tortura se basa precisamente en el terror de la experiencia dolorosa.
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explorado las experiencias del dolor desde distintas perspectivas teniendo en cuenta la
influencia de los significados otorgados desde los diferentes modelos.

Callahan afirma que “Ni ahora ni nunca la medicina clinica podrd eliminar
por completo el dolor y el sufrimiento, pero puede ayudar a las personas a
afrontarlos y, si esta tarea se cumple de manera apropiada, habré hecho todo que
razonablemente puede pedirsele” (Callahan 2004: 16), pero parece que los
profesionales no se ponen de acuerdo ya que la sensibilidad ante el dolor es distinta
para unos y para otros, lo que hace que la decision de elegir un tratamiento u otro sea

muy subjetiva.

3.5. El dolor en el cuerpo

El dolor agudo abordado principalmente desde el modelo biomédico se
considera como transitorio y se enfrenta un batallon de farmacos para paliarlo,
constituyéndolo en el medio imprescindible para que aquel se reduzca y desaparezca.

Este dolor suele despertar la solidaridad, la compasion y la proteccion de los demds,
reforzando el valor de persona, sélo hay que ver la actuacion de los profesionales 153
cuando una persona sufre un grave accidente y se fractura una pierna o le sobreviene
un infarto agudo de miocardio donde se torna prioritario el cese del dolor.

La vulnerabilidad del ser humano se hace presente asi como la fragilidad del
mismo, en cambio cuando el dolor es silente para el profesional, ponerle limite parece

no ser una cuestién tan prioritaria y se le toma en relativa cuenta:

“...pues para mi el dolor fisico no es un problema, porque tienes
nolotil, tienes adolonta, tienes el endntyum...tienes esto y tienes lo
otro, y ademds puede que los médicos se sensibilicen con la persona
y no tengas que pedir mucho que le pauten la medicacién... pero el
otro ¢que haces? porque por desgracia a lo mejor no puedes ni
acercarte y el sufrimiento no tiene nolotil para ponerle, lo encuentro
horrible...”"GF(R3:7)

Aun asi genera disconformidad entre las enfermeras, ya que refuerza lo que Otegui
(2000) apunta sobre la ontologizacién del dolor, llevando a la generalizacién de las

terapias sin tener en cuenta otros aspectos, siguiendo asi el modelo predominante
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que excluye la percepcion subjetiva del dolor ya que esta es dificil de objetivar y asi lo
expresan:

“(...) por eso que me hace enfadar mds. Porque a pesar de tener
muchas herramientas todavia tenemos que andar pidiendo que le
pongan o no le pongan un calmante. Esto te rebela mucho, el decir
“este hombre estda sufriendo mucho”, por ejemplo los enfermos de
vascular estdan pasando mucho dolor durante muchas hora, y te
repatea pensar “jolin, con lo fdcil que es poner segin qué’(...)”
GF:R4(7)

Cuando se piensa en el dolor como un asunto solamente médico y técnico, y
es lo que predomina en el dmbito estudiado, podriamos decir que nos encontramos
con una escala de gradacion entre lo que ocurre en emergencias y lo que ocurre en
urgencias. En las situaciones mas graves, el tratamiento del dolor es percibido como
un aspecto central y, por lo tanto, tiene prioridad frente a otros problemas que se
puedan plantear en esos momentos, pero cuando la gravedad de la situacion se va
controlando y la percepcion de riesgo vital para la persona va desapareciendo,
también desaparece o se difumina la necesidad del abordaje central del dolor. De
hecho, los farmacos utilizados mayoritariamente en emergencias son mucho mas
potentes que los que posteriormente se utilizardn en los servicios de urgencias,
aunque no por ello se utilizan, segin Swanson y col. (2004), de la forma mas
adecuada pese a que se vislumbran cambios en las actitudes de los profesionales
(Fosnocht y col.: 2005). Ante este razonamiento los profesionales planean diferentes
argumentaciones:

“(...) aunque el dolor en emergencias es el mismo que en urgencias,
el abordaje es distinto, no sé. Yo creo que ver a la persona en el
contexto real que ha provocado la situacién nos sensibiliza mds al
dolor y por lo tanto el manejo de los fdarmacos es distinto(...),
aunque estos son los mismos en el hospital como fuera, el problema
es que depende de ti que los quieras aplicar o no, que sepas hacerlo
o no, creo personalmente que el miedo y el desconocimiento hacen
que ocurra esto y se recurra a tépicos como “aguante un poquito”,
“no es para tanto”, “es un momentito(...)” Med2(4)

“(...) mi experiencia me dice que el dolor hay que tratarlo siempre,
pero es verdad que hay profesionales que por desconocimiento, por

156
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miedo o por no darle la importancia que tiene el tratamiento del
dolor no lo abordan de forma adecuada(...)Med3(4)

“(...) en emergencias esto no genera mucho problema porque todo
el mundo tiene claro que hay que poner analgesia, pero resulta que
cuando llegas al hospital las pautas se minimizan o desaparecen. No
lo entiendo (...) GF:R2(7)

La percepcion general es que el dolor agudo no esta bien tratado ni
controlado, por lo que hablar de otros tipos de dolor y su tratamiento en urgencias,
no solo es una asignatura pendiente sino que es un asignatura por desarrollar. Pese a
situaciones concretas donde la experiencia del sufriente puede ser buena, autores de
nuestro pais como Allué (1996), Canals(2008) y Otegui (2000) han realizado
etnografias al respecto y demuestran las carencias existentes.

Otro aspecto que quisiéramos resaltar es que dolor y sufrimiento van en
muchas ocasiones aparejadas, sin una linea de separacién entre ambas. Tal separacion
estd incorporada al lenguaje biomédico pero no tanto en el humanista, ya que en
algunos discursos podemos encontrar la diferenciaciéon entre ambas categorias = 157
percibiendo de modo distinto el tratar el dolor y el sufrimiento.

Los discursos biomédicos categorizan el cuerpo y la mente por separado. Esto
nos lleva a la despersonalizacion del fendmeno del sufrimiento, quedando sélo el
dolor como objeto de tratamiento y control, abandonando el cuidado de la persona en
su contexto de sufrimiento. Algunos de los informantes lo apuntan asf;

“(...) el sufrimiento es el padecimiento interno que pueden ocasionar
mil cosas, por ejemplo el dolor fisico mal controlado también te
puede llevar al sufrimiento interior porque no se controle o no ceda,
o porque te han dado un diagnostico de no se qué. De todos modos
tenemos poco tiempo para poder hacer alguna cosa por el
sufrimiento de las personas, y este no se trata con un suero (...)”
GF:R3(9)

En lo concerniente al dolor, la biomedicina no ha sido capaz de darle una
respuesta totalmente satisfactoria y parte del problema surge con la separacién de la

persona de su propio dolor, asi como del contexto cultural donde se ha creando una

dimensién donde, en palabras de Le Breton, la fantasia de la supresion total del dolor
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por parte de la técnica es un suefio moderno que no tendria otras consecuencias sino
fuera por el halo de indiferencia que rodea a la persona desde esta perspectiva.

Good (2003), afirma que los padecimientos graves desafian la epistemologia
de la biomedicina y el dolor provoca una ruptura en la vida de la persona, en su
cotidianidad reconstruyendo el mundo que le rodea y contruyendo uno nuevo, el
mundo de la enfermedad. Aqui se plantea un problema para los profesionales ya que
la enfermedad y el dolor le sucede al cuerpo pero para la persona le sucede a su
propia subjetividad y a sus vivencias. El cuerpo se convierte en experiencia y esta a su
vez, en situaciones graves, en incertidumbre por lo que los discursos de unos y otros

suelen no encontrarse y de ahi uno de los grandes problemas no resueltos.

3.6 Reflexiones éticas sobre el dolor

Desde una perspectiva bioética sobre el dolor, nos podemos preguntar por el
fin de los actos profesionales. Autores como Kennedy-Schwarz (2000) lo han hecho,
concluyendo que el uso de los farmacos para mitigar el dolor es inadecuado y
afirmando que el tratamiento del dolor sufre del efecto “triple-whammy”: Los 158
médicos prescriben por debajo de lo necesario, las enfermeras administran menos de

los prescrito y los pacientes no comunican todo su dolor:

“...hay compaferas y companeros que ante el dolor no insisten

(en que se prescriban analgésicos) y lo vemos cada dia, creo que

no deberia de ser pero si tienes la mala suerte que te toca,

padecerds dolor...”- GF:R5(8)

Sobre los por qué de sus actuaciones, Soler y Montaner (2003), afirman que
tanto el desconocimiento de la farmacologia, la ausencia de criterios sobre los nuevos
tratamientos, la utilizacién incorrecta de los mismos, el empleo de prescripciones a
demanda, la sobreestimacion del riesgo asociado al uso de opidides y la confusién
entre tolerancia y dependencia, son deficiencias que ayudan al fracaso constante en el
abordaje del dolor. En esta linea argumentativa encontramos las aportaciones
realizadas por Allué (2004), donde la autora plantea la cuestién de cémo es posible

que haya médicos con reparos éticos a la hora de administrar farmacos para aliviar el

dolor. Ella también realiza un analisis de motivos y concluye con que hay una



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

CONSTRUCCION DE LA ETICA ASISTENCIAL DEL CUIDAR EN URGENCIAS Y EMERGENCIAS
Maria Francisca Jimenez Herrera

ISBN:978-84-692-9054-5/DL:T-2066-2009

deficiente formacién no tanto en el conocimiento teérico sino en la puesta en
practica del mismo mediante el sentido comdin. Las siguientes intervenciones reflejan
claramente estos planteamientos: '

“R3: pues para mi el dolor fisico no es un problema, porque tienes
el nolotil, tienes la adolonta, tienes el enantyum... tienes esto y
tienes lo otro, y ademds puede ser que el médicos se haya
sensibilizado con una persona y no tengas que pedir mucho que le
pauten la medicacién y a mds a mds, tu solo se lo has puesto y
mds o menos resuelve. Pero el otro -dolor no fisico-, qué haces,
porque por desgracia a lo mejor no puedes ni acercarte y el
sufrimiento no tiene nolotil para ponerle, lo encuentro horrible.
Esto me hace sufrir mds que un dolor de célico, puede ser porque
para el dolor de célico tenemos solucion.

R4: por eso, me enfado mds. Porque a pesar de tener muchas
herramientas todavia tenemos que andan pidiendo que le pongan
o no le pongan un calmante. Esto te revela mucho, el decir
“hombre, esta persona esta sufriendo”, por ejemplo los enfermos
de vascular estan pasado dolor muchas horas, y te repatea pensar
“jolin, con lo fdcil que es poner segin qué”.

R6: Yo creo que enfermeria esta muy sensibilizada con lo que le
ocurre a las personas, mucho mds que otros estamentos.

R8: Esta en contacto mas directo.

R2: Creo que es porque nos fijamos mds. En emergencias esto no
genera mucho problema porque todo el mundo tiene claro que
hay que poner analgesia pero resulta que cuando llegas al hospital
las pautas se minimizan o desaparecen. No lo entiendo”. GF(7)

Pero, en realidad, el abordaje del tema del dolor desde la bioética ha sido
bastante silencioso, probablemente por varios factores como pueden ser que los
profesionales sanitarios no han sabido paliarlo correctamente y que la bioética se ha
dedicado a temas estrella como han sido el aborto o la eutanasia, olvidando los
aspectos practicos mds cotidianos aplicados a los agentes morales que, en definitiva,
son los receptores de las practicas. Edwars (1984) intuye que la desmotivacién por
estos estudios viene dada porque el dolor es un sintoma a pie de cama, no un
diagnéstico y los médicos, que tradicionalmente han configurado el conocimiento

bioético médico, se han desinteresado parcialmente.

"% Extraidas del grupo focal.
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El problema del dolor deberia ser reconocido por la bioética como un desafio,
ya que se ha visto que no son tan importantes las grandes reflexiones teéricas como
lo son el disefio de nuevas estrategias de abordaje de aquel, sobre todo si lo que
queremos es preservar un principio ético por excelencia, como es la proteccién de la
dignidad humana.

Rich (1997) se pregunta que si el estado de la técnica y los avances cientificos
aseguran que el dolor se puede gestionar con éxito, cémo es posible que la mitad de
los pacientes sigan sufriendo. Sobre esta cuestion dice que las respuestas dadas por
los profesionales a este fracaso presentan graves cuestionamientos éticos, como la
opiofobia y el dualismo que se construye entre la administracion de un farmaco y el
consumo de una droga provocando dependencia de la misma, el riesgo de muerte
por su uso o la desritualizacion religiosa del sacrificio'™.

Los bioeticistas, ahora, plantean la necesidad de introducir cambios en las
culturas institucionales con el fin de garantizar una serie de medidas que minimicen al
mdximo el dolor experimentado por las personas. De hecho, ya hay sentencias
condenatorias a profesionales sanitarios por no pautar el tratamiento adecuado para 160
minimizar el dolor™®>.

No es ético que una persona padezca dolores insufribles cuando existen
mecanismos, tanto quimicos como fisicos, que pueden ser eficaces para el control
del mismo. Ni tampoco lo es cuando reflexionamos sobre los fines de la medicina y
su relacion con el bienestar y el confort de las personas.

Kleimnan (1988) realiza en este sentido fuertes criticas a la biomedicina'®, ya

que afirma que ésta descontextualiza el dolor y el sufrimiento de la personas y de su

"% Sobre drogadicciones y dependencias ver Romani (2001).

Destacar las sentencias comentadas por Rich (1997) donde se penan estas conductas como mala
praxis en algunos estados de Estados Unidos.

1% Apuntar la influencia, que este sentido, recibe Le Breton de Lévi-Strauss y su articulo titulado “la
eficacia simbélica”, escrito en 1949, donde se refleja el papel que ejerce el contexto psicolégico de la
enfermedad en la propia curacién, dentro del marco cultural. El reconoce el cardcter simbélico del
cuerpo integrado y no admite y critica duramente el modelo dualista de la biomedicina que disocia los
aspectos biolégicos de los espirituales.
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enfermedad, colocandolas en diferentes planos y restando importancia a unos u
otros. En este sentido un informante nos dice;

“...la persona no puede separarse de su sufrimiento y de su dolor,

no puede separarlo del resto de su cuerpo. Ante una situacién de

gravedad, te haces tan pequefio, tan pequero...” GF:R1(9)

Una de las tendencias que actualmente se secundan es la iniciativa de la
American Pain Society, de constituir el dolor como un nuevo signo vital, el quinto, de
manera que se tenga que valorar siempre, como se realiza con la tension arterial, la
frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria y la temperatura y, en segundo lugar,
considerarlo como base de un derecho humano fundamental. Con este propésito la
OMS insta a los gobiernos a que se garantice el acceso a los opioides contra el
dolor'’.

Para concluir este apartado podemos decir que duelen los cuerpos pero sufren
las personas, por lo que el abordaje debe ir dirigido a éstas y no desde una perspectiva
de tratamiento farmacolégico exclusivamente, sino también de cuidado. Para el
primero podriamos estar hablando del corpus dolens y para la segunda de homo 161
dolens.

Desde la perspectiva del dolor de cuerpo, se le despoja de todo lo que le rodea y
el dolor no deja de ser mas que un sintoma, en muchas ocasiones sin sentido, y sin
embargo, si se plantea desde una perspectiva del sujeto, entonces puede cambiar la
percepcién del mismo.

El dolor agudo, aunque los profesionales consideran que no esta bien tratado en
los servicios de urgencias, por lo menos es mds escuchado que otro tipo de dolor que
no suele resolverse y que, en muchas ocasiones, los profesionales minimizan con el
fin de que no sea visible. No siempre el dolor es causa de sufrimiento, pero lo que si
denotamos es que los limites entre ambos conceptos son imprecisos, por lo que
deben ser analizados mas profundamente para conocer bien sus significados, sobre

todo desde la perspectiva del sufriente.

"7 Ver articulo relacionado disponible en: http://www.sedolor.es/noticia.php?id=1315
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En la linea de David Le Breton, podriamos decir que el dolor es un hecho
personal, encerrado en el concreto e irrepetible interior del hombre y que el
sufrimiento es una experiencia humana intransferible. Para comprobar la intensidad
del dolor de otro seria necesario convertirse en ese otro. Por ello necesitamos, al

menos, conocer esas vivencias.

4. Ars moris en situaciones de urgencia

La muerte es algo que no
debemos temer porque, mientras
somos, la muerte no es, y cuando la
muerte es, nosotros no somos.

Antonio Machado

Segun Iglesias'®®

, "debemos concienciar a los médicos de que las urgencias
no son el sitio adecuado para fallecer”. Ella apunta que un estudio realizado por el
Servicio de Urgencias del Hospital del Mar, donde se describe el nimero de pacientes 162
muertos en urgencias durante el afio 2004 y del que se desprende que el motivo de la
estancia de mds del 37% de los enfermos que ingresan en urgencias es estar
pendientes de fallecer. Segun Iglesias, este porcentaje deberia disminuir por varias
razones, puesto que “(...) Los SU (servicios de urgencias) no son el entorno
adecuado para atender a los pacientes en el fin de sus vidas. Un SU se caracteriza
por un flujo de pacientes simultdneos, un rapido ritmo de trabajo, una gran carga
emocional, un tiempo limitado para tomar decisiones diagnésticas y terapéuticas,
una restriccion del espacio arquitecténico, una plantilla con un constante recambio

de gente joven y un estado permanente de saturacién en los meses de

invierno.”(Iglesias y col 2007; 2002-203). Pero actualmente, lejos de disminuir, el

108 . N i . .
Estas afirmaciones las realizd en el marco de las jornadas que se celebraron en Barcelona, bajo el

lema "Morir en Urgencias", organizadas por la Societat Catalana de Medicina d'Urgeéncies i I'Associaci6
Catalana de Medicina d'Urgéncies i Emergéncies. En las cuales se debatié sobre el tema y donde se hizo
mucho hincapié en el incremento de la mortalidad en los servicios de urgencias, pese a que éste no llega
al 1% del total de la mortalidad hospitalaria.
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porcentaje de muertes en urgencias aumenta paulatinamente afio tras afio como
afirman Miré y col. (1999), Minguez y col. (2008) y Gonzélez (2008), por lo que
parece existir una tendencia a que los enfermos acudan a fallecer al hospital. Esta

tendencia no se cumple en el Hospital Alfa, ya que desde el afio 2004 el nimero de

109

’

personas que murieron en el servicio de urgencias no ha variado sustancialmente
pero no por eso son menos importantes. Podemos decir que urgencias es el segundo
lugar donde mueren mds pacientes en el hospital y que son un porcentaje sumamente

importante. En la siguiente tabla y grafica quedan reflejados estos datos;

AnRos 2005 2006 2007 2008
Servicios ‘01-01-08 a 15-11-08’
URGENCIAS 80 72 79 78 64
UcCl 114 125 128 132 130
HOSPITAL 450 505 449 502 439

163
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W Urgencias
200 | uc
0 7" Hospital [ Hospital

Urgencias

"% Podemos afirmar que desde el afio 2004 se ha reestructurado de forma importante la red asistencial

hospitalaria en las comarcas de Tarragona, creando nuevos servicios sanitarios que pueden haber
ayudado en la obtencion de estos resultados.
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No sélo los SU no son el espacio mas adecuado para morir, muchas personas
lo hacen en los traslados de las ambulancias al hospital o de retorno a sus domicilios,
por lo que el espacio para el 6bito todavia es mds frio y desangelado. Valga a modo de

ilustracion el siguiente relato:

“Una llamada nos pidié que nos desplazdramos al Hospital Comarcal
con nuestra ambulancia para hacer un traslado. Me parecié curioso
que en lugar de llevar a un paciente o a un herido hasta el hospital,
tuviéramos que hacerlo al revés. Y mds me sorprendié cuando al
llegar a Urgencias nos dijeron que teniamos que esperar un poco
porque el enfermo estaba en la UCI.

"éPor qué lo tenemos que llevar a su casa si estd en Intensivos?”, le
pregunté a mi compafero, conductor y mds veterano que yo. "Es
que se estd muriendo y la familia quiere que lo haga en su casa", me
solté sin darle importancia.

Era un anciano. Tenia la piel muy amarilla y la mirada perdida.
Llevaba una mascarilla de oxigeno que conectamos a la bombona de
la ambulancia. No decia nada. Yo creo que ni nos miraba. Le hablé,
pero no parecia que oyera.

Adibs en silencio, a mi me tocé sentarme detrds, a su lado. Cuando
iniciamos la marcha hacia un pueblo préximo, sin luces ni sirenas, él
cerré los ojos. Oia el rumor del oxigeno, pero no asi su respiracién.
No se movia. Al poco rato noté un olor desagradable. Se lo habia
hecho encima. Se lo dije a mi companero, que me contesté: "Eso es
porque ya se ha muerto". Dilatacién de esfinteres, dicen los
entendidos.

Se fue sin que nos enterdramos, como un soplo imperceptible.
Cuando llegamos a la casa, su familia nos esperaba ya en la calle. EI
médico del pueblo también. Comprobé que habia fallecido. La
familia habia preparado su dormitorio. Y lo llevamos hasta alli. Lo
dejamos en la cama. Parecia dormido. (Luciernago, 2007)

164



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

CONSTRUCCION DE LA ETICA ASISTENCIAL DEL CUIDAR EN URGENCIAS Y EMERGENCIAS
Maria Francisca Jimenez Herrera

ISBN:978-84-692-9054-5/DL:T-2066-2009

Hablar de muerte es hablar de vida, pero ain siendo uno de los hechos mas
naturales a los que nos enfrentamos no nos acabamos de habituar a ella, de hecho
intentamos engafarla, enmascararla, difuminarla o esconderla. La medicalizacién de la
vida ha ayudado a introducir la medicina y su lenguaje en casi todos los aspectos
cotidianos de las personas, no solo en aquellos relacionados con la salud. Esta
evoluciéon y transformacion que han sufrido los aspectos de la vida, como es la
muerte, ha provocado que ésta se considere como un mero hecho bioldgico sin mas,
perdiendo de vista todos las actitudes personales y representaciones sociales que se
llevaban a cabo, marcando una diferencia muy importante entre la muerte técnica y la
muerte humana.

Durante distintas épocas, en los diferentes grupos sociales, las personas han
muerto envueltas de una serie de ritos, creencias y costumbres que en las Ultimas
épocas se han visto reemplazadas por unos nuevos modos tecnocraticos de morir,
hasta el extremo que el espacio escénico para morir es el hospital en cualquiera de sus
versiones de internamiento como puede ser urgencias, UCl, o las plantas de
hospitalizacion y los espectadores del momento dejan de ser la familia para serlo los 165
profesionales sanitarios, que en ocasiones restan el papel principal al moribundo para
intervenir en esos momentos finales desposeyéndole del papel principal en su propia
muerte.

Hace ya casi 50 afos que el socidlogo inglés Geoffrey Gorer en Tripodoro
(2008), seralé cdmo la muerte se ha convertido en un acto comparable con la
pornografia, ya que ésta ha reemplazado al sexo como simbolo de censura.
Antiguamente se les decia a los niflos que les traian las cigliefias, pero asistian a la
escena del adios a la cabecera de un familiar moribundo. En la actualidad, los nifios son
iniciados desde pequefios en la fisiologia del sexo y la anticoncepcion, pero jamas
podran ver cdmo su abuelo deja este mundo.

Ariés (2000), resefa la transicion de la muerte natural de tiempos pasados a la
actual muerte intervenida, siendo esta una modificacion radical de la muerte natural,
entendiendo que “(...) la expansién de la medicina a hechos que hasta ahora no

habian sido considerados del dmbito sanitario y a fenémenos para los que no
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disponemos de soluciones efectivas” (Zapater y Vila, 2008: 672), nos han llevado a
este proceso de transformacion a través de la medicalizacion.

Desde la Antropologia Social, con el fin de adentrarse en la complejidad de los
enfoques culturales, sobre todo desde el ritualismo de las practicas, cabe destacar
algunos de los trabajos realizados por Allué (1982,1983, 1985, 1988, 1993, 1998, 2004)
en torno a la muerte. Esta autora ha estudiado rituales y practicas funerarias, el
proceso y la gestion del proceso de morir, los derechos de los pacientes en estas
situaciones, entre otros temas derivados del mismo hecho.

Otros estudios de caracter antropoldgico, socioldgico o desde disciplinas como
la enfermeria o la bioética, que exploran los contextos culturales de la muerte, el
proceso de la misma o los cuidados al final de la vida son los realizados por Brown
(1991), Koening (1988, 1993), Muller y Koening (1988), Muller (1994), George (2002),
Marshall P y Koening,B (1996), Kaufman, Sy Morgan, L. (2005), Wolf y col. (2007) o
Kwak y col. (2008), entre otros. En la actualidad, universidades como la de
Washington tienen en marcha programas de investigacion sobre la muerte y el final
delavida ™.

En palabras de Allué(1998), “Autores cldsicos como Frazer([1919] 1981), Tylor
(1987), Malinowski([1922] 1973)), Hert (1970), Van Gennep([1981] 1986), Durkheim
(1992), e incluso Levi-Strauss (1958), desarrollaron algunas interpretaciones
tedricas en relacién con las dimensiones sociales de la muerte y construyeron
parte de los fundamentos metodolégicos que ayudarian posteriormente a abordar
su significado y funcién en las diferentes culturas, opciones que siguen sirviendo

de referencia teérica en muchos trabajos actuales”. (Allué 1998, 68)

" Se puede consultar la pagina de este grupo de investigacion en la URL:
http://depts.washington.edu/eolcare/ que tiene como objetivos principales medir y mejorar la calidad
de la comunicaciéon paciente-médico en la etapa final de la vida , identificando las barreras de
comunicacion que puedan aparecer y desarrollando intervenciones para mejorarla en diferentes
niveles asistenciales tanto crénicos como agudos.
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Allué (1993) apunta que este interés surge tras la recuperacion de las ideas de
la Escuela Sociolégica Francesa, en la que destaca Robert Hertz, pero que la gran
implicacion y la dificultad que supone el estudio de esta realidad para el investigador,
hace que los trabajos etnogrdficos al respecto sean escasos. No podemos, sin
embargo, obviar la existencia de una gran cantidad de bibliografia’, en torno a la
muerte como proceso, las actitudes que genera en los diferentes grupos que viven
esta experiencia: profesionales, cuidadores, pacientes, estudiantes, etc. procedente de
diferentes dreas de conocimiento como el derecho, la psicologia, la enfermeria, la

teologia, la bioética.

4.1. La muerte en urgencias y emergencias

A finales de 1996, el Hastings Center publicé el resultado de un estudio titulado
Los objetivos de la medicina, donde se determina que cuatro son las metas de la
medicina y se resumen en:
* La prevencién de la enfermedad y de las lesiones, y la promocion y
mantenimiento de la salud. 167
* El alivio del dolor y del sufrimiento causado por la enfermedad y las
dolencias.
* La asistencia y curacién de los enfermos y el cuidado de los que no
pueden ser curados.
* Evitar la muerte prematura y velar por una muerte en paz.
Serd el cuarto objetivo el que nos ocupard, scomo evitan la muerte los
profesionales sanitarios? Y en caso de que ésta sobrevenga ;qué hacen por velar por
una muerte en paz?

A lo largo de la historia este concepto se ha ido transformando, incorporando

diferentes elementos y demostrando lo que autores como Gracia ya han apuntado en

"Destaco la revision bibliografica realizada al respecto por Garcia (2008) en su tesis doctoral leida en

la Universidad de Granada, titulada Estudio cudlitativo de la experiencia de profesionales médicos y
enfermeros en la asistencia al enfermo terminal en Granada y provincia. Asi como la realizada por
Gélvez y col. (2007) para la elaboracién del proyecto de investigacion titulado Vivencias y perspectiva
enfermera del proceso de la muerte en UCI.
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sus trabajos: “(...) la muerte no es un hecho natural sino construcciones culturales,
convenciones racionales mediatizadas por la cultura y que es un tema siempre
abierto” (Gracia 1995,19).

Podriamos decir que la muerte sobreviene cuando se produce un cese de las
funciones corporales, pero hay otro proceso que es social, ya que una persona
cuando muere también lo hace en el seno de una sociedad concreta, que se ve
afectada desde diferentes perspectivas.

Una persona se considera que muere cuando el corazén deja de latir por un
tiempo significativo o se detiene la actividad eléctrica de su cerebro, aunque pueda ser
ésta una definicién imprecisa y probablemente para muchos cientificos inadecuada, es
la que podriamos decir que responde a una muerte clinica, porque responde a una
serie de criterios diagnésticos y que, en definitiva, es la que preocupard a los
profesionales sanitarios, ya que ésta es la que dicta si se ha de intervenir médicamente
hablando o no. Es lo que se ha venido a definir como el punto élgido de esta accién,
que no se centra en la simple declaracién de muerte, sino en “(...) la determinacién
del llamado punto de no retorno que marca el momento en que cesa 168
irreversiblemente toda posibilidad de recuperacion, el limite mds alla del cual se
desecha toda esperanza de retorno a la vida” (Machado y col, 1994: 8).

Hoy por hoy, los criterios de muerte,"™ se encuentran descritos e implican la
demostracion del cese irreversible, ya sea de las funciones cardiorrespiratorias o
neurolégicas. Por las implicaciones que ha tenido, nos interesa decir algo sobre el

cese de las funciones neurolégicas, es decir, cuando estamos hablando del cese

irreversible de las funciones de los hemisferios cerebrales y tronco encefalico. Esta

"“También existen discusiones al respecto, ya que hay cientificos que defienden diferentes definiciones

dentro de esta concepcidn biologista, ya que lo plantean en funcidn de si debe ser un érgano o varios
6rganos los que no deben de funcionar para dictaminar la muerte, generando un sinfin de desacuerdos
al respecto. Sobre todo cuando a los criterios neuroldgicos nos referimos, de aqui toda la literatura
sobre muerte encefdlica y las situaciones que se puedan derivar de ella. Tanto si consideramos el
encéfalo como un todo o si se le considera por partes, derivando de esto nuevas formulaciones de
muerte con todos los pros y contras, tanto cientificos, juridicos, religiosos, filoséficos, bioéticos o
culturales, por nombrar algunos, que no se ponen de acuerdo para establecer consensos al respecto.
"BEl profesor Gomez Rubi analiza el diagnéstico de muerte teniendo en cuenta toda la evolucién que
este concepto ha sufrido a lo largo de la historia médica, asi como las luces y las sombras de la
utilizacién de técnicas de reanimacién cardiopulmonar.
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lesién determina la pérdida de las funciones del encéfalo, que provocard el paro
respiratorio, funcién que puede ser suplida durante un periodo de tiempo por medios
artificiales, permitiendo que el corazén siga latiendo sostenido por drogas
vasoactivas. Es sobre este punto que aparece en los afos cincuenta un nuevo
concepto, el soporte vital que, mediante técnicas de reanimacion o de resucitacion™
cardiopulmonar (RCP), podria hacer reversible la muerte, desdobldndola asi en dos
estadios, la muerte clinica y la muerte biolégica. Entre ellas hay un periodo de tiempo
de unos diez minutos que son la franja de intervencién para iniciar la maniobras de
RCP y que, de ser efectivas se puede revertir la muerte clinica y, si no lo son, entonces
la medicina lo categoriza como exitus, vocablo en ocasiones poco afortunado para el
resto de la poblacién que, pese a que su significado es partir, en ocasiones puede ser
mal interpretado.

En las décadas siguientes irdn apareciendo situaciones clinicas que se
encuentran entre la muerte clinica y la muerte bioldgica, como pueden ser los
estados vegetativos y nuevas situaciones clinicas complejas, donde la posibilidad de
recuperacion estd en el aire y que desde el punto de vista tanto ético como juridico, 169
plantean la necesidad de establecer unos limites a la continuidad del soporte vital.

Desde que en 1968 se definiera la muerte encefdlica y se aceptara
posteriormente retirar las medidas de soporte vital a estas personas por considerarlas
muertas, han ido surgiendo situaciones donde las personas se encuentran en punto
muerto, sin posibilidad de evolucionar de forma positiva pero sin poderlas considerar

como personas muertas. Esto hace que se planteen algunos limites en la asistencia

™Desde el punto de vista de la antropologia seria muy interesante profundizar en el uso del lenguaje

médico, ya que si nos detenemos en estos dos términos podemos ver una cuestion bastante curiosa
que Diaz y col (2003), ya apuntaron en su trabajo y es la utilizacién de los términos reanimacion y
resucitacion, ya que reanimar supone estimular o reactivar una serie de funciones organicas que
pueden estar anuladas y resucitar seria devolver a la vida, como si de un milagro se tratara. Los
autores llegan a la conclusion que lo adecuado es hablar de reanimacion, porque lo que se intenta es,
tras un estimulo externo, restablecer una serie de funciones, algo que se realiza en el marco de esa
situacion de impasse de muerte clinica a muerte bioldgica.
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médica, pese a que no todo el mundo esta de acuerdo tal y como apunta
Gherardi™(2006).

La medicina ha conseguido, entre otras cosas, transformar los modos de
morir y el papel de los profesionales sanitarios en este proceso, provocando una serie
de estatus en que uno no sabe bien si el paciente esta muerto o vivo. La intervencién
y prolongacion de la vida en situaciones de incertidumbre han borrado de la esfera
cotidiana el cuadro clinico tradicional de la muerte y el instante clasico hipocratico del
traspaso, fragmentando la muerte en diferentes muertes, pasando de lo
estrictamente biolégico a lo humano y social, donde entran en juego otras
percepciones del hombre y su entorno y dandole a la medicina la capacidad de
apropiarse de la vida y dar permiso a la muerte, en algunas ocasiones.

En nuestro pais, el Codigo Civil en el articulo 32 propone que “La personalidad
civil se extingue por la muerte de las personas®, por lo que determinar la misma se
escapa al Derecho, ya que sera necesaria una certificacion médica de la existencia de
sefales inequivocas de muerte.

Segin Méndez, “(...) los Estados han legislado durante el siglo XX, por 170
ejemplo, sobre la determinacién del momento de la muerte. Aunque morir sea
en si mismo un proceso, toda sociedad necesita fijar un momento en ese proceso
que permita establecer la muerte de un individuo como un hecho dado en el
tiempo(...) tradicionalmente se ha considerado este momento el de la parada
cardiorrespiratoria estable(...)” (Méndez 2002, 36-37). El Parlamento espafiol decidid
introducir cambios al respecto en 1979, con la incorporacién como criterio de muerte

del dafo cerebral irreversible, punto de inflexion que provocaria una serie de

115 " i i
El autor realiza un repaso del concepto de muerte intervenida en la que comprende todas aquellas

situaciones clinicas en que la aplicacion de la suspension o no aplicacion de alglin método de soporte
vital se constituye en un limite en el tratamiento. La presencia de una tecnologia médica en todos los
casos permite la consideracion comprensiva de todo su conjunto. La muerte encefdlica como
resultado de los trabajos realizados por un grupo de médicos que dictaron el Informe Harvard, luego
los estados vegetativos y finalmente los estados irreversibles e irrecuperables integran este complejo
clinico en que la irreversibilidad y la necesidad de un limite en el tratamiento constituyen el eje de
reflexién en torno al uso de la tecnologia médica.
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normativa juridica relacionada sobre todo con la extracciéon y transplantes de
organos.

En definitiva, después de todo esto, quien define los criterios no deja de ser el
hombre ya que la historia asi nos lo confirma, a través de los cambios que se han ido
incluyendo dentro de los mismos en funcion de los avances cientifico-técnicos que
estan al alcance en cada momento.™ Encontrar los limites a partir de los cuales ya no
hay retorno a la vida ha sido uno de los objetivos que ha perseguido la medicina desde
tiempos muy antiguosm.

Ademads de todas las consideraciones biolégicas y culturales no hay que olvidar
que también existen consideraciones éticas al respecto y que pueden llegar a ser de
una importancia trascendental, afectando al futuro de la persona y a sus relaciones

familiares y sociales.

4.2. La muerte Intervenida: teoria o realidad

La definicion que apuntan desde el Hastings Center (1987), para dotar de

contenido el soporte vital consiste en que es “toda intervencién médica, técnica, i
procedimiento o medicacién que se administra a un paciente para retrasar el
momento de la muerte, esté o no dicho tratamiento dirigido hacia la enfermedad
de base o proceso biolégico causal’. Esta definicion ampliamente aceptada incluye
“(...) procedimientos como: ventilacién mecdnica, técnicas de circulacién asistida,
didlisis, marcapasos, oxigenacién extracorpérea, tratamiento farmacolégico con
fdrmacos vasoactivos, antibidticos, diuréticos, citostaticos, derivados sanguineos,

nutricién enteral y parenteral e hidratacién” (Cabré LIy col 2001: 281). Muchas de

las técnicas e intervenciones realizadas en situaciones de urgencia o emergencia

16 : : 2 : .
Hay quienes se oponen a esa aseveracion de la muerte como proceso y prefieren considerarla un

evento.

" para profundizar en el desarrollo de este concepto en las diferentes etapas de la historia es
interesante la aproximacion que realizan Machado y col (1996) en su trabajo, ya que estos lo repasan
desde la prehistoria al siglo XX, deteniéndose en las diferentes épocas con el objetivo de proponer una
nueva definicion de la muerte humana basada en la pérdida irreversible de una funcién, que provea los
atributos esenciales del ser humano, que integre el funcionamiento del organismo como un todo, y
cuyas bases neurales puedan establecerse.
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responden a estas premisas, por lo que podriamos afirmar que es una prdctica del
todo habitual en este medio de trabajo. Lo que ocurre es que la indicacion de su uso,
su mantenimiento o su retirada, es lo que puede plantear conflictos y de hecho es lo
que realmente los provoca.

Cuando la muerte se rodea de toda este despliegue de medios estamos ante lo
que Méndez ha definido como modo tecnoldgico de morir: {...) el que muere ya no

suele estar en su casa, como en el modo l'l’CI(.'/I'CI'OI‘)CI/118

, sino que estd junto a la
técnica médica, en el hospital (...)", (...) los que en primer lugar rodean al que
muere son los que saben manejar la tecnologia médica”. (Méndez 2002: 28). Por lo
tanto, ;quién mejor que los profesionales de urgencias y los de emergencias para ser
los actores principales de esta escena?

Los tratamientos al final de la vida , segiin el Grupo de trabajo de Bioética de la
Sociedad Espafola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC)
(2008), no son adecuados por diversos motivos, entre los que apuntan que la
sociedad actual niega u oculta la muerte asi como la dificultad que tiene actualmente
la ciencia para predecirla. En muchas ocasiones también cuesta distinguirla y aceptarla 172
por los profesionales, por lo que decidir si iniciar o no maniobras de soporte vital
comporta conflictos de valores entre profesionales, con la sociedad, con las familias
y/o representantes y con la propia persona que intenta morirse.

Cuando una persona sufre una parada cardiorrespiratoria y se encuentra en
cualquier calle de cualquier ciudad, se activan una serie de mecanismos y en pocos
minutos se encontrard rodeada de unos profesionales que intervendrdn en este
proceso. Habiamos comentado anteriormente que le primer conflicto que se
derivaba de estas situaciones es la indicacion de uso del soporte vital. El planteamiento
seria ¢siempre estd indicado iniciar maniobras de reanimacion?, la respuesta correcta
seria que no, que hay que tener en cuenta algunos aspectos tanto médicos como

éticos, pero sque ocurre en la realidad? Al respecto encontramos las siguientes

reflexiones:

" Equivale al término muerte de domada, introducido y desarrollado por Arigs(2000)
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“(...) a veces vivimos situaciones muy complejas y que se tienen que
resolver de forma muy rdpida, por ejemplo, un dia fuimos a una
urgencia a un domicilio de un nifio con una trastorno degenerativo y
neurolégico en estado muy avanzado y deteriorado, con respirador
permanente en domicilio y cuando llegamos el nifio estaba en parada
cardiorespiratoria 'y el médico insisti6 en realizar todas las
maniobras, después de mucho hacer el nifio fue trasladado al
hospital donde murié de nuevo, entrando por la puerta (...)” Enf6(8)

Otro informante apunta:

“(...) cuando te dicen que lleva mucho tiempo en paro, que lo
sospechan pero nadie lo ha visto, pues dudas entre si esta bien hacer
maniobras o no, porque claro écébmo pueden quedar? Y de hecho
écémo quedan? Pero ta lo sabes a posteriori, todo es tan rdpido que
no sabes si la decisién correcta es hacer o no hacer. Un dia fuimos a
un accidente laboral de un sefior que se le cayé un toro encima y
cuando llegamos estaba parado, iniciamos maniobras y remonté. Yo
me he enterado que esta en estado vegetativo en una cama
totalmente dependiente y la enfermera que va al domicilio me dijo
‘no deberiais hacer esto, esto es muy fuerte’, entonces te quedas sin
palabras... ¢Qué estamos haciendo?, la verdad es que para los
médicos esto no es un problema tan grande, ellos tienen claro que
hay que hacer, yo no lo tengo tan claro (...)” Enf12(8-9)

Los profesionales, cuando entran en escena, tienen el poder de decidir si hacer
o dejar de hacer, en definitiva deciden si estds muerto o todavia no, si es el momento
para dejar este mundo o te debes quedar, a veces por breve tiempo, y otras por no
tan breve como se puede comprobar en cualquier UCI de cualquier hospital. A

colacién a este tema, otro informante explica:

“(...)Hace dos dia nos activaron para una urgencia, sefiora de 90
anos con Alzheimer y metdstasis 6sea de algin tipo de cdncer, por
estar en parada cardiorrespiratoria, cuando llegamos, los técnicos de
la ambulancia le habian colocado un DEA (desfibrilador
semiautomadtico) y estaban haciendo masaje cardiaco y ventilando,
pesaba 20 kilos, fue impresionante pero desde la central obligaron a
los técnicos a iniciar las maniobras hasta que llegara el médico. El
médico dijo ‘¢qué estdis haciendo?, parar’ pero podria haber dicho
‘continuar’, ellos deciden, es asi“. GF:R11(19)

Una vez iniciadas las maniobras, la siguiente reflexion viene de la mano de
buscar respuesta a esta cuestion shasta cuando se mantendran las maniobras? Mucho

se ha escrito buscando la respuesta a esta pregunta, es lo que los autores han venido a
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titular como limitacion del esfuerzo terapéutico (LET)™ o limitacion del tratamiento
de soporte vital (LTSV). En nuestro pais hay que destacar los trabajos dirigidos y
realizados en el campo de la bioética clinica por Lluis Cabré, Pablo Hernando, Pablo
Simén, Inés Maria Barrio, Javier Barbero, Azucena Couceiro entre otros que
configuran una larga lista. Lo que realmente denota es que es un tema de gran
interés, sobre todo en el campo de las unidades de cuidados intensivos, tanto de
adultos como pedidtricas y no tanto en el campo de los servicios de urgencias y
mucho menos en emergencias.

Entienden por LET o por LTSV la decision de restringir o cancelar algin tipo
de medida cuando se percibe una desproporcién entre los fines y los medios del
tratamiento, con el objetivo de no caer en la obstinacion terapéutica, también definida
como encarnizamiento terapéutico, entendido como la sobreatencién médica
desligada totalmente de una practica humanizada.

Hernando y col. (2007) plantean la posibilidad de cambiar el nombre a la LET,
por el trasfondo peyorativo del mismo y creen mas adecuado utilizar el término
agjuste. Apuntan que hablar de la limitacion es una invencién europea poco acertada, 174
ya que lo que se deriva de los textos anglosajones son las traducciones de los
términos withhold o withdrawn como no iniciar o retirar el tratamiento.

Los motivos que pueden promover estas situaciones, segin Empire y col.
(2002) son:

1. Dificultades para establecer un pronéstico certero: el desarrollo de las
medidas de soporte vital ha sobrepasado, en gran medida, nuestra capacidad de
pronosticar la evolucién de muchos pacientes en estado critico. No se cuenta, en los
actuales momentos, con métodos diagndsticos lo suficientemente exactos para
lograr establecer, en muchos de estos casos, un pronéstico certero.

2. Formacién médica tecnificada: las nuevas generaciones de médicos se han
venido formando dentro de un ambiente eminentemente técnico, dotado de una

inmensa variedad de recursos diagnosticos y terapéuticos. Por lo general, el

"™ El concepto de LET es amplio y abarca muchas situaciones de tratamiento médico y no

exclusivamente la realizacién de maniobras de soporte vital avanzado.
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estudiante de medicina de hoy y los médicos jévenes que realizan su formacién en los
servicios de urgencias, no reciben una formacién que los haga meditar sobre los
valores y derechos de los enfermos. Lo que para muchos es un trato cruel e
insensible por parte del médico, para este Gltimo es el cumplimiento de lo que se le
ensefid como obligacion.

3. Diversificacién de las especialidades médicas: la multiplicacion de
especialidades en el campo de la medicina retarda la toma de las decisiones. Con
frecuencia el paciente es visto por varios especialistas, pero en muchos casos el
enfermo no cuenta con un médico que asuma enteramente la responsabilidad de
discutir con él, o con sus familiares, las diferentes alternativas de tratamiento y por
ende le permita ejercer su derecho a escoger.

4. Medicina defensiva: existe, por parte del médico, el temor a verse
involucrado en un proceso judicial por no haber utilizado los recursos disponibles
para la atencién del paciente. Tal aproximacion legalista favorece la tendencia a la
distancia.

5. Poco tiempo: en un alto porcentaje de los pacientes criticos se cuenta con

escasos minutos para tomar la decisién de actuar o no actuar.

En muchas ocasiones el encarnizamiento o la obstinacion son el resultado de
una serie de acciones que no se perciben si no se hace el esfuerzo de mirar desde la
totalidad del ser humano concreto que estd sufriendo la situaciéon y, por eso, en
muchas ocasiones la vision de algunos médicos se centra en un érgano o conjunto de
6rganos. Desde la enfermeria, encontramos mas enfermeras que miran desde el
conjunto, teniendo en cuenta otros aspectos que también forman parte de la vida de
esa persona. Asi nos lo transmitian las siguientes informantes en el marco del grupo
focal:

“(...) por mi experiencia, se alarga la vida de las personas
hasta que el médico quiere que se alargue y a lo mejor tiene
apuntado que en caso de parada cardiorrespiratoria no hacer
nada. No entiendo nada, me dices que no hay que hacer nada y los
llenamos de tubos, sueros, sondas, drogas... si no tiene
posibilidades por qué estas alargando una agonia innecesaria, que
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a lo mejor el enfermo no se entera de nada, pero ¢y las familias?
Es para ver como sufren, como lloran... se te cae el corazén al
suelo. Aunqgue tu le digas al médico, épero que estdis haciendo?. si
el médico considera que se sigue, se sigue... Al final, se morird
pero adornado como un drbol de navidad, no como un ser
humano. Ayer se me murié una mujer muy mayor que desde hace
una semana solo oia “no hay nada que hacer”, pero no le ha
faltado de nada, noradrenalina, tubos, sondas, sueros... Llega un
momento que te agotas de decir y que no te escuchen”. GF:R10(19)

“El otro dia a una sefiora con una enfermedad terminal, que
estaba muriéndose, me hicieron ponerle dos bolsas de sangre, a las
dos horas se murié y piensas, donde estd el limite. Creo que hemos
perdido la perspectiva de dejar morir a la gente con tranquilidad,
incluso en el socio-sanitario (lugar donde trabaja la informante
ademds del servicio de urgencias), muchas veces prefieres que el
médico te deje pautada alguna medicacién condicional antes que
llamar para que suban los de urgencias, porque se va a ganar un
tubo, unas analiticas, unos sueros, unas radiografias, si los llamas
en los minutos finales de su vida tendrd que aguantar veinticuatro
horas mds” GF:R6(19)

“(...) es verdad, nosotras transfundimos a personas muy
mayores... resucitamos a los muertos, este es un problema de
ahora. GF:R4(19)

El encarnizamiento terapéutico se puede considerar como un modo de
violencia, ya que responde a la dominacién ejercida de unos sobre otros, los que
tienen poder sobre los que no lo tienen. En el caso de las personas en situacion de
necesitar soporte vital, esta puede beneficiarse en muchas ocasiones y ese seria el fin
correcto, pero cuando el resultado esperado de la utilizacién del soporte vital no da
los resultados 6ptimos, entonces hay que plantearse la necesidad de cambiar la
estrategia y, por lo tanto, entra dentro de los planes suspender las medidas
extraordinarias. Si no se realiza esta reflexién-accién se ejerce sobre el otro un acto
de dominacién que en la medicina estd presente en muchas ocasiones y de la que no
se es |lo bastante conciente.

Esta dimension del ejercicio de poder, donde se ejercen fuerzas asimétricas
entre autonomia y dependencia, crea una serie de fuerzas que establecen unos tipos

determinados de relaciones entre las personas. Para intentar explicar este
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planteamiento partiremos de las proposiciones de Bourdieu comentadas de forma
mds amplia al inicio de este trabajo.

La violencia simbélica que provoca este tipo de sumisién podriamos calificarla
de sumision afectiva, que en unas ocasiones sera de amor y en otras de odio. Este
tipo de relacién transformard la realidad en funcién de los resultados obtenidos. Si
tras la intervencion tecnoldgica el resultado es positivo, el poder serd transformado
en carisma, creando una relacién donde aparece el sentimiento de deuda, que se
expresa en muchas ocasiones como “doctor, le debo la vida”. Esto creard para
siempre una deuda permanente en el dominado. Este carisma y este poder serd
transformado en reconocimiento y provoca la complicidad por ambas partes, unos lo
quieren recibir y los otros sienten que lo deben dar.

Cuando esto no es asi y el resultado no es satisfactorio para el dominado, sus
familias o allegados, estos se revelan contra el poder y contra el que estd en posicién
de ejercerlo, estableciendo a veces batallas larguisimas. Sélo tenemos que recordar
casos tan conocidos como el de Cruzan, Quinlan, Wanglie, Schiavo o Echevarria de los
cuales se han obtenido muchas reflexiones al respecto, y otros tantos anénimos que
ocurren con demasiada asiduidad:

“(...) He visto enfermos que no tienen ninguna salida, y aun asi,
ellos siguen. Alguna vez he dicho ¢qué estdis haciendo?, dejarle
morir ¢qué no veis que esto es una agonia? [Que sufren sus
familias y la propia persona!, pero ellos se empefan en seguir y
seguir, esto me indigna. Ellos siguen y te dicen que es que ahora se
ha complicado y pienso !ahora!. Tuve una sefora en estadio
terminal con respiracién asistida por tragueotomia, no se le podia
desconectar el respirador, cuando se le desconectaba un rato, su
saturacién descendia e incluso hizo dos preparos cardiacos, pero se
la remonté, no tenia fuerza ni para comer ni para beber y
continuamente decian que no saldria, pero ahi estdbamos,
poniéndole de todo y para todo. Al final consiguié morirse, pero
anda que no le costé. Yo creo que lo que hacen a veces es rizar el
rizo; lo reaniman, recae, lo reaniman, recae y hasta el dia que
recae y no pueden reanimarlo, no porque no lo intenten sino
porque no lo consiguen.” Enf10(8-9)

Es verdad que esta limitacion del esfuerzo terapéutico y las decisiones clinicas

sobre el mantenimiento del soporte vital suelen ser decisiones muy complejas, ya que
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siempre van a estar ligadas al momento del final de la vida. Las personas mueren mal
a menudo, tanto debido a los excesos en el uso de la tecnologia médica como por
abandono terapéutico y falta de una atencién ajustada a las necesidades ante
presunciones como “no hay nada que hacer”. Es dificil decidir dejar de hacer, frente
a lo facil que es decidir hacer, aunque en realidad no consiste en dejar de hacer sino
que lo que se lleva a cabo es un cambio en el modo de hacer.

Son muchas las personas que mueren con el suero puesto y trasladados por
unidades medicalizadas, intubados y con las baterias mdas avanzadas de farmacos
administrados, teniendo a sus espaldas todo el proceso de una enfermedad que les ha
llevado a un estado de terminalidad, no aportdndoles ningln beneficio, sino que
ademas pueden anadirse cargas importantes de sufrimiento y asi se comentaba este
aspecto en el grupo focal;

“(...) Si tu te llevas al enfermo a casa éque apoyos tienes en casa?,
piensa que las empresas te dan dos dias por tener a un enfermo en
el hospital, por tenerlo en casa no te dan nada, ni dos horas para
que se pueda morir, te lo digo porque yo me he llevado a mis dos
abuelas a morir en casa y no me han dado ni un minuto, si 178
hubieran estado en el hospital me hubieran dado dos dias. Piensa
que estuve quince dias durmiendo a pie de mi abuela hasta que se
murié y no me dieron ni un “putu” dia porque no la habia traido al
hospital. La respuesta: “no te toca”. Se esta muriendo, “pues lo
siento, no te toca”. Cuando a veces la gente trae a las personas a
urgencias porque se estdn muriendo, te estdn diciendo “no me
Jjuzgues, ayuadame” y entonces ¢ta qué haces? cuatro pinchadas y
un suerito y aqui, de esa manera resuelven o mal resuelven la
situacion” GF:R3(23)

En algunos casos, la obstinacion de los profesionales lleva al encarnizamiento,
tema que en muchas ocasiones se resolveria preguntado r ;Cual es su deseo frente a
esta situacion? Esto provoca en los profesionales y sobre todo en las enfermeras
sentimientos contradictorios, provocando situaciones que generan lo que autoras

como Litzen y col. (2003) han definido como estrés ético o moral.'®®

120 . . P . P
El estudio de los conflictos éticos y lo que de ellos se deriva, como es el caso del estrés moral, han

sido estudiados ampliamente por enfermeras que se dedican a la investigacion en ética y bioética sobre
todo en Canada.



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

CONSTRUCCION DE LA ETICA ASISTENCIAL DEL CUIDAR EN URGENCIAS Y EMERGENCIAS
Maria Francisca Jimenez Herrera

ISBN:978-84-692-9054-5/DL:T-2066-2009

El estrés moral es el resultado de las experiencias vividas por parte de los
profesionales, provocadas por diversos factores personales, interpersonales o
ambientales. Las relaciones interpersonales entre médicos y enfermeras ante
situaciones de conflicto moral provocan sentimientos de angustia, sufrimiento, rabia
e impotencia, por la imposibilidad de actuar como un agente moral mds en esas
situaciones, ya que muchas veces se consideran los aspectos morales que atafien a los
pacientes como un aspecto terapéutico o diagnostico mds, donde las competencias
son exclusivas de los médicos y asi lo defienden.

Estos sentimientos surgen de la proximidad con la persona enferma y la
imposibilidad de dar respuesta a sus propios compromisos éticos, puesto que se
crean unas relaciones mucho mds estrechas que la que puedan vivir los médicos,
tanto con los enfermos como con sus familias.

Autoras como Jamenton (1984, 1993), Webster y Baylis (2000), Storch y col.
(2002) y Lutzén y col. (2003) sentaron las bases para el estudio etnogréfico de estas
realidades, apuntando en términos generales que el relato de esos sentimientos
podria ayudar a las enfermeras en su desarrollo personal y profesional.

Algunas de las informantes de nuestro trabajo hacen clara referencia a estas
situaciones y como las gestionan, obteniendo resultados diferentes, como podemos
ver reflejado en los siguientes parrafos:

“(...) la enfermera actda a veces como vector ante ciertas injusticias
que se estdn llevando a cabo, a veces es un vector indirecto porque
deja caer las cosas que cree, lo utilizamos como una estrategias.
Como silbatillo, aqui pasa alguna cosa, intentemos que no ocurra
aunque a veces te pueden escuchar o no, pero esto depende mucho
del rol que tu tengas dentro del servicio. Yo creo que hay
profesionales que somos mds escuchados que otros, el tiempo que
llevas en el servicio influye mucho... es una ldstima que esto sea
asi...” Enf13(9)

Otros informantes no lo ven asi:

“(...) nuestra opinién no cuenta para nada, si contara mds de una
vez las cosas hubieran ido de otra manera, por lo menos por mi
propia experiencia. Ya puedes decir misa, ya puedes discutirte, ya
puedes intercambiar opiniones, que no sirve para nada. Donde
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manda patrén no manda marinero. Muchas veces dicen ‘se va a
morir’, pero eso si, con la sangre depurada... Esto se vive fatal, te
cabreas, lo comentas con tus compaferas... de vez en cuando.
Cuando ves estas barbaridades dices ‘a mi, esto no me lo hagdis’. Lo
mds impresionante es cuando entra la familia y ves esa agonia, es
una agonia que te rompe el alma y piensas ‘que acabe ya’.” Enf10(9)
“(...) hostia, de rabia y de impotencia porque ademds no estds
apoyado por la institucién.” Enf1(3)

Las decisiones de hacer y dejar de hacer deben basarse en los derechos de las
personas y en su voluntad, y desmitificar que el limitar el esfuerzo terapéutico pueda
ser ningun tipo delictivo relacionado con el morir, al contrario, es una buena practica

cuando la ocasion asi lo precisa.

4.3. Decidir ante la muerte

El ejercicio del derecho a la autonomia estd regulado juridicamente en nuestro
pais desde 2002, aunque comunidades autébnomas como la nuestra lo realizaron en el
afo 2000. En los dltimos afos, los debates sobre las decisiones terapéuticas al final de 180
la vida son una constante por varias razones, entre las que destacan las que nos
ocupan en estas lineas, la dificultad de dirigir tu propia voluntad en esa etapa final y
los espacios donde las personas van a morir actualmente. Molina y Ortega (2006) lo
corroboran mediante el andlisis de diversos estudios de los cuales se puede extraer la
siguiente conclusion; “(...) en los paises industrializados el 80% de las muertes
ocurren en los hospitales y al menos el 70% después de un periodo mds o menos
largo de incapacidad mental para la toma de decisiones por uno mismo” (Ciurana,

2006 en Molina y Ortega, 2006).

Como ya hemos comentado anteriormente, los médicos mediante el uso de
nuevas herramientas tecnoldgicas y avances quimicos pueden alargar la vida de las
personas. También se han sucedido avances juridicos que recogen el derecho a la
participacion de las personas en los procesos de toma de decisiones, en cuanto a salud
y enfermedad se refiere. Si conjugamos estos factores, hoy por hoy, la persona tiene
capacidad para poder decidir y ejercer este derecho que queda recogido en el articulo

11.1 de la Ley 41/2002 de 14 de noviembre, bdsica reguladora de la autonomia del
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paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion
clinica, donde queda definido un instrumento que deberia poder ayudar a gestionar,
entre otros, el proceso de morir. Este articulo dice lo siguiente: “(...) una persona
mayor de edad, capaz y libre, manifiesta anticipadamente su voluntad, con objeto
de que ésta se cumpla en el momento en que llegue a situaciones en cuyas
circunstancias no sea capaz de expresarlos personalmente, sobre los cuidados y el
tratamiento de su salud o, una vez llegado el fallecimiento, sobre el destino de su
cuerpo o de los érganos del mismo”.

Se desprende de este articulo la posibilidad de “manifestar anticipadamente la
voluntad”. Este precepto tiene su origen en los afios 60 en Estados Unidos, como
consecuencia basicamente a varios procesos judiciales separados entre ellos unos 30
afos que han hecho historia, el caso SALGO™' versus Leland Stanford Jr. University
Board of Trustes, el caso Cruzan™ y el caso Quinlan™® que darian paso a la
promulgacion de leyes como la denominada Natural Death Acts en 1976 y la Ley de
Autodeterminacién del Paciente en 1990.

El punto de partida es la obligacién de indemnizar a las personas cuando se 181
traspasan los limites del consentimiento otorgado por el paciente, o bien, si se diera el
caso de ocultacion de la verdad. De esta sentencia se puede concluir que por encima
de todo, el principio de autonomia de las personas debe ser el punto de partida de
cualquier toma de decisiones; cuestién no exenta de polémica por parte de muchos
autores y sobre todo en el contexto europeo, donde el concepto de autonomia difiere
del que se puede tener en el contexto americano. En nuestro pais se mantienen estas

disyuntivas en torno al ejercicio real de la autonomia, que nada tiene que ver con la

" En la resolucién de este caso se introduce por primera vez el término Consentimiento Informado en
la jurisprudencia norteamericana.

1?2Se puede leer un resumen del caso Cruzan en la siguiente URL:
http://bioetica.udesarrollo.cl/html/documentos/documentos/casonancycruzan. pdf

'3 Julia y Joseph Quinlan, padres de Anne Karen, publicaron un libro en 1977 titulado Karen Ann: The
Quinlans Tell Their Story. New York: Bantam Books, sobre la experiencia vivida con su hija y como
crearon una fundacién para proteger los derechos de las personas ante estas situaciones y ayudarles
ante las necesidades que surjan en situaciones de enfermedad terminal y en los procesos de pérdida. Se
puede consultar en: http://www.karenannquinlanhospice.org
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expresion tedrica del mismo, salvo algunas excepciones entre las que destaca el
posicionamiento al respecto por parte del Observatori de Bioética i Dret'*.

Poner nombre al instrumento que deberia ayudar a planificar los deseos de las
personas en el contexto sanitario, es de lo mas variado en nuestro pais y, por lo tanto,
ha promovido andlisis pormenorizados al respecto, con el fin concreto de encontrar
la denominacién mds apropiada.

Serrano y col. (2005) presentaron una comunicacién en el marco del Xll
Congreso Nacional de Derecho Sanitario, donde debaten el uso mas adecuado de los
términos que designan este documento, siendo los mas utilizados el de voluntades
anticipadas e instrucciones previas, de forma indistinta aunque presenten matices que
les diferencian como podemos leer en su trabajo.

Partiendo de su origen, manifestar anticipadamente la voluntad acerca de la
asistencia sanitaria que uno quisiera recibir, asi como de los tratamientos o cuidado
que se pueden o no desear le sean prestados, es lo que los americanos denominaron
Living Will. Este concepto de cardcter global se materializé en dos distintos: por un
lado, el durable power of attorney, que recogeria la voluntad de ser representado 182
por una persona designada por el interesado y, por otro, las advance directive, que
apuntan cualquier instruccion, representante o expresion de valores realizadas por la
persona de forma anticipada.

De estos dos conceptos, en Espafia hemos realizado diferentes adaptaciones
como voluntades anticipadas, testamento vital, testamento biolégico o instrucciones
previas, entre otras. Como veremos a continuacién, denominarlo de una manera u

otra dependera de los textos normativos autonémicos que lo regulan.

24 Véase el Documentos sobre las voluntades anticipadas, elaborado por el Grupo de Opinién del

Observatorio de Bioética i Dret, del Parc Cientific de Barcelona en junio de 2001 donde se considera
que “(...) la libertad de la persona y, por tanto, la autonomia individual, adquieren una especial
relevancia cuando se trata de las relaciones asistenciales. En este dmbito, uno de los aspectos mds
remarcables es la posibilidad de que la persona pueda establecer previsiones, por si en el futuro se
convierte en paciente y no se encuentra en condiciones de decidir sobre la accién terapéutica a
recibir.” El documento se encuentra disponible en:
http://www.pcb.ub.es/bioeticaidret/archivos/documentos/Voluntades_Anticipadas.pdf
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Como apunta Sanchez-Gonzilez (1997), el primer documento que se realiza se
le atribuye a Kutner (1969), que colaboraria posteriormente con la Sociedad
Americana para la Eutanasia en formular un modelo concreto. Pese a este desarrollo
no hay que olvidar que desde los afos 80, asociaciones como la Asociacién Derecho a
Morir Dignamente (DMD'®), habian formulado'™ documentos a este fin. A
posteriori, otras han realizados los suyos propios en funcién de sus propias creencias
como seria el caso de la Iglesia Catélica. Este avance ha sido tildado por algunos
grupos sociales como la antesala de la muerte provocada, por denominarlo de forma
delicada, aunque nada tiene que ver con ello por mucho que insistan en verlo de esta
forma. No existe en nuestro ordenamiento ninguna norma que regule una practica
de muerte medicalizada asistida, que también distaria bastante de la concepcién clasica
de eutanasia, tema que daria mucho a discutir™’.

En Cataluia fue donde se legislé de forma pionera en relacién a la autonomia
del paciente. La ley 21/2000, de 29 de diciembre, sobre los derechos de informacién
concernientes a la salud y la autonomia del paciente y la documentacion clinica, en el
articulo 8.1, se recoge que: “(...)El documento de voluntades anticipadas es el 183
documento, dirigido al médico responsable, en el cual una persona mayor de edad,
con capacidad suficiente y libremente, expresa las instrucciones a tener en cuenta
cuando se encuentre en una situacién en que las circunstancias que concurran no
le permitan expresar personalmente su voluntad. En este documento, la persona

puede también designar un representante, que es el interlocutor vdlido y necesario

2% e puede ver la cronologia del trabajo realizado por parte de la asociacion DMD y de la de la
legislacion sobre Voluntades Anticipadas en Catalufia en:
http://www.eutanasia.ws/hemeroteca/j44.pdf

%% Ge pueden consultar diversos modelos de DVA en la siguiente direccion:
http://www.njbosch.com/version_1.0/articulos/historico/17testamento.htm

127 Royes (2007), secretario del Centro de Investigacion Observatori de Bioética i Dret del Parc Cientific,
ha profundizado en el significado del suicido médicamente asistido y destaca en su trabajo el andlisis
que realiza sobre las diferentes interpretaciones y las falacias que se construyen socialmente alrededor
de ellas, para defender un cambio en la interpretacion tradicional que se ha hecho sobre el precepto
constitucional en torno al derecho a la vida, donde se incluye el derecho a continuar en vida en
cualquier circunstancia, cuestion que evoca a la reflexion del autor ya que estd considerado por encima
del derecho a la libertad.
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con el médico o el equipo sanitario, para que la substituya en el caso de que no
pueda expresar su voluntad por si misma”.

Pese a ser la primera comunidad auténoma que legislé al respecto, no sera
ésta la primera normativa que se refiere a ejercer el derecho a la autonomia en el
ambito de la salud. Debemos remontarnos a 1997, al texto del 4 de abril de 1997 del
Consejo de Europa titulado Convenio de Asturias de Bioética. Convenio para la
proteccioén de los Derechos Humanos y la dignidad del ser humano con respecto a
las aplicaciones de la Biologia y la Medicina, conocido como el Convenio de Oviedo e
incluida en las normas con rango de Ley, donde ser recoge en su articulo 9 la
obligatoriedad de tener en consideracion los deseos expresados anteriormente con
respecto a una intervencion médica por un paciente que, en el momento de la
intervencion, no se encuentre en situacion de expresar su voluntad.

A lo largo de todos estos afios, las diferentes comunidades han ido legislando el
derecho a la autonomia de las personas en relaciéon a la salud-enfermedad,
modificando la forma de designacion. En el siguiente esquema se pueden observar la

. s . , - . 184
evolucion legislativa en nuestro pais, dejando apuntadas también las diferentes

denominaciones.

Comunidad Auténoma Denominacién del Documento

21/2000 | Catalufa Voluntades anticipadas

3/2001 Galicia Voluntades anticipadas

10/2001 | Extremadura Expresion anticipada de voluntades
12/2001 | Madrid Instrucciones Previas

6/2002 | Aragbn Voluntades anticipadas

2/2002 | LaRioja Declaracion de voluntad anticipada
1172002 | Navarra Voluntades anticipadas

7/2002 | Pais Vasco Voluntades anticipadas

41/2002 | Ley Basica Reguladora de la autonomia del | Instrucciones previas
(Ley de | paciente y de derechos y obligaciones en
cardcter | materia de informacion y documentacion clinica

estatal)

7/2002 Cantabria Voluntades

172003 Valencia Voluntades anticipadas
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5/2003 | I. Baleares Voluntades anticipadas

8/2003 | Castillay Ledn Instrucciones previas

5/2003 | Andalucia Declaracion de voluntad vital anticipada
3/2005 | Galicia (modifica la 3/2001) Instrucciones previas

9/2005 | La Rioja (modifica la 2/2002) Instrucciones previas

3/2005 | Madrid (mantiene 12/2001) Instrucciones previas

80/2005 | Murcia Instrucciones previas

3/2005 | Extremadura (mantiene 10/2001) Expresion anticipada de voluntades
6/2005 | Castilla-La Mancha Voluntades anticipadas

Tabla 7: Normativas que regulan a nivel nacional y comunidades auténomas

Serrano y col. (2005) plantean que esta diversidad de denominaciones puede
deberse a motivos varios, pero entre lineas destacan la influencia politica,
especialmente por parte de un grupo determinado, que provocaria el vuelco de la
denominacién de instrucciones previas en vez de voluntades anticipadas, ya
reconocido en algunas autonomias, en el dictado final de la Ley 41/2002, de 14 de
noviembre, bdsica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos vy
obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica, que deberia haber 185
marcado un antes y un después, pero la realidad es que pese a que no se puede
contradecir una Ley General, las comunidades han seguido haciendo lo que les parecia
mds oportuno, como queda reflejado en el esquema anterior.

Los citados autores consideran que es mucho mds adecuado utilizar la
denominacién de voluntades anticipadas, ya que: “(...)debe tenerse en cuenta que
establecer el destino post mortem del propio cuerpo, de sus érganos y tejidos, asi
como la inclusiébn del nombramiento de representantes que actien como
interlocutores con el equipo médico y que colaboren a la correcta interpretacién
de la voluntad o deseos del paciente, son, en sentido técnico-juridico,
declaraciones de voluntad a las que el Derecho reconoce la produccién de efectos
juridicos” (Serrano y col. 2006: 14), de modo que la participacion de la persona en
todo aquello que a salud se refiere es el nlcleo de este precepto.

Posteriormente se han ido modificando algunas de estas leyes incorporando

elementos nuevos, como la creacién de los registros de documentos de voluntades
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anticipadas (DVA) autonémicos. Y pendiente esta la creacién de un registro general,
que no se sabe cuando veri la luz.

Uno de los objetivos de estos registros deberia ser, sobre todo, facilitar el
conocimiento a los profesionales sanitarios de los DVA, para facilitar la toma de
decisiones en situaciones en las que la persona no puede expresarse y ejercer su
derecho a la autonomia.

En Andalucia se da el primer paso hacia el reconocimiento de los derechos de
las personas ante el proceso de muerte con la promulgacion de la Ley de Derechos y
Garantias de la Dignidad de las Personas en el Proceso de la Muerte'®. Esta norma
regula el ejercicio de los derechos del paciente durante la Ultima etapa de la vida para
asegurar su autonomia y el respeto a su voluntad y dignidad, asi como los deberes de
los profesionales encargados de la atencién y las funciones de las instituciones y
centros sanitarios.

Pese a toda esta amalgama de normativas y documentos, asi como de
campafias informativas'* sobre los DVA, existen grandes lagunas informativas, tanto
a nivel de los usuarios como de los profesionales. Los médicos son los Gnicos 186
profesionales que pueden acceder al registro de voluntades anticipadas, cuestiéon que
nos plantea algunas preguntas al respecto. Si sélo los médicos pueden acceder™ a
conocer la voluntad de las personas ;cémo podrd respetar este derecho el profesional
de enfermeria que se encuentre en la situacién de atender a una persona donde no
haya médico? ;Realmente ésta es una competencia médica exclusivamente? ;Es que

el desarrollo moral y las convicciones personales son cuestiones médicas o lo son

128 :
Se puede consultar el texto integro en:

http://www juntadeandalucia.es/salud/library/plantillas/externa.asp?pag=../../contenidos/muertedign
a/texto_proyecto_ley_muerte_digna_08.06.09.pdf

% La Generalitat de Catalunya, desde el Departament de Salut, en 2006, realiz6 una campana de
acercamiento a la poblacién general, profesionales sanitarios y centros de salud sobre los DVA que
tituld Fes-ho constar.

Se puede ver resumen en: http://www.gencat.cat/salut/depsalut/html/ca/dir1824/index.html, uno de
los documentos que elaboré a tal fin es el titulado: Consideracions sobre el document de voluntats
anticipades, que se puede consultar en:

http://www.gencat.cat/salut/portal/cat/voluntats1.pdf

"%El acceso al registro de voluntades anticipadas se puede realizar a través de:
http://www.metgescat.org/rva/home.asp, utilizando la certificacion digital y el nimero de acceso a la
Web del colegio de médicos.
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humanas? ;Qué profesionales pueden trabajar para conocen los valores personales? o
¢serd una cuestiéon mds del control que ejerce el poder médico? También es cierto
que no todos los profesionales de a pie lo ven asi y muchos entienden que si
queremos cambiar cosas, debemos cambiar formas de pensar y actuar, pero esta es,
hoy por hoy, la realidad.

Barrio y col., ya se planteaban esta cuestion y ratificaban la necesidad de
cambios: “(...)Juna cuestién importante que es preciso aclarar es el perfil del
profesional que debe liderar la puesta en marcha de la Planificacién Anticipada.
Obviamente todo profesional sanitario esta llamado, por su propia identidad ética
como tal, a asumir esa responsabilidad. Los médicos deberian desempefar un
papel esencial, pero intuitivamente parece que, por ahora, su contacto en
profundidad con el paciente y su interés por estas materias es mds limitado que el
de otros profesionales. Los psicélogos clinicos, por su cudlificacién, estdn llamados
también a desempenar un papel clave, pero por desgracia la baja cantidad de sus
efectivos profesionales dentro de nuestro Sistema Nacional de Salud los relega,
por ahora, a un papel de apoyo -aunque fundamental- si lo que se busca es una 167
implantacién amplia de la Planificacién Anticipada en nuestro medio. Por eso es la
enfermeria la que esta llamada a asumir un papel protagonista en este campo
(...)" (Barrio y col 2005; 5)

Es cierto que en los Ultimos afios el panorama nacional va mejorando, pero
aun asi no es un instrumento que se tenga muy presente en la prdctica asistencial.
Segin Ferndndez (2009), mds de 23.000 catalanes, 60.000 personas en toda
Espaﬁam, disponen de un testamento de voluntades anticipadas registrado en el
Departamento de Salud de la Generalitat o en los registros equivalentes en otras

comunidades, pero eso no les garantiza que puedan ser utilizados en la clinica, ya que

Bl“Mds de 60.000 esparioles han registrado el modo en que desean morir mediante el denominado
"testamento vital’, un documento donde predominan la peticién de cuidados paliativos, el rechazo
del encarnizamiento terapéutico y la donacién de érganos. Asi se desprende de los archivos
abiertos con este fin en las distintas comunidades auténomas, integrados a su vez en un registro
nacional que quedé definido en 2002 con la Ley de Autonomia del Paciente”. Disponible en:
http://www.diariomedico.com/edicion/diario_medico/normativa/es/desarrollo/1199677 .html
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por diversos motivos su uso no estd totalmente normalizado. Algunos de estos
motivos apuntan que los DVA son demasiado genéricos y no ayudan nada en los
procesos de toma de decisiones, que existe un alto grado de desconocimiento por
parte de los profesionales sobre estos temas o el poco interés que suscitan, y han
ayudado a que, desde la administracion™’, se estén planteando introducir mejoras
para implementar su uso en la practica clinica.

La inadecuada utilizacion de los DVA puede convertirlos en una trampa que
invite a la descarga de responsabilidad por parte de familiares y sobre todo de
profesionales, maxime cuando las voluntades de unos y otros sean dispares,
provocando en algunos casos el abandono del paciente en un momento muy

importante de su vida.

4.4. Los Documentos de Voluntades Anticipadas en situaciones de
urgencias

El avance en este campo estd presente, pero el enfoque todavia no ha llegado a
todas las dreas de atencion, y precisamente una en las que no hay un desarrollo 188
amplio de estos documentos es la que nos ocupa a nosotros: las urgencias y
emergencias.

Pese a que la mirada a estos servicios suele ser como lugares de atencién
rdpida, donde el paciente tiene una estancia limitada en el tiempo y la relaciones entre
profesionales y pacientes son efimeras, son tan importantes como podria ser un drea
de hospitalizacién, ya que en muchas ocasiones la persona que demanda asistencia se
encuentra en esas situaciones donde expresar su voluntad y participar de la toma de
decisiones se dificulta. Es verdad que estos servicios se caracterizan por la atencién

vital urgente, pero no solo dan este tipo de servicio. Como hemos ido viendo hasta

132 : - “4i = . : : .
Resalto el interés de los Gltimos afios por este tema y la existencia de la defensa de varias tesis

doctorales que exploran el mundo de las voluntades anticipadas como son los trabajos de Siurana
(2001) y Zabala (2007).

3 A través de las Unitats d’ Atencié al Usuariy las Unitats de Qualitat, se estdn llevando a cabo
campanias institucionales con el fin de mejorar estos aspectos y promocionando la realizacion de los
mismos. En el caso del Hospital Alfa se estd introduciendo una copia de DVA, si es que el paciente la
aporta, dentro de la historia clinica.
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ahora, muchas veces es en urgencias o a través del transporte medicalizado, como se
toma contacto con el hospital, siendo en estos momentos su puerta de entrada.

Hemos podido comprobar como uno de los problemas éticos que se les
plantean a los profesionales en estas adreas, consiste en decidir sobre las maniobras de
reanimacién cardiopulmonar y el soporte vital. Si se conocieran estas prioridades,
probablemente se podrian evitar situaciones de incertidumbre, tanto para los
profesionales, como para los pacientes y sus familias.

Es cierto que los protocolos de reanimaciéon vigentes en nuestro pais no
suelen contemplar ninguna directriz sobre qué hacer si el paciente tuviera un DVA.
Baskett y col. (2005), en las recomendaciones europeas de resucitacion, recomiendan
tener en cuesta una serie de aspectos éticos, pero que exceptuando aquellas
situaciones donde la muerte tiene un motivo muy claro, cuestionan la validez de la
voluntad anticipada de las personas, como en el caso de la parada cardiorespiratoria,
por la ambigliedad de los documentos y la variabilidad de situaciones que pueden
llevar a una persona a sufrir una parada cardiorespiratoria. Afirman que los DVA
estan dirigidos a especificar limitaciones acerca del cuidado terminal, incluyendo la 189
negacion de la reanimacién cardiopulmonar, y que tanto familiares como
profesionales tienden a malinterpretar los deseos de los pacientes, unos por exceso y
otros por defecto.

“(...) En una repentina parada cardiaca que tiene lugar fuera del dmbito
hospitalario, los acompafantes no suelen conocer la situacién del paciente y sus
deseos y wuna directriz avanzada a menudo no estd disponible. En estas
circunstancias, la resucitaciéon debe empezar inmediatamente y las preguntas han
de hacerse después”. (Baskett y col. 2005: 360)

Los DVA, en nuestro pais, son practicamente ignorados cuando nos referimos
a situaciones de urgencias y emergencias, pese a los discursos de reduccién del
paternalismo que sostienen los profesionales y practicamente no se hacen visibles en
la practica. Hoy por hoy, es posible con suma facilidad, tan solo necesitariamos una

conexion a Internet, poder acceder al registro y comprobar la existencia o no de un
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DVA, pero esto no se hace y ni tan siquiera saben que se puede hacer o cémo hacerlo.
Valga como ejemplo la siguiente afirmacion:

“(...)Si que sé que existe un lugar donde tienen todos estos
documentos pero, aqui en urgencias, ni los residentes ni los adjuntos
sabemos como consultarlo. Yo no sé cémo hacerlo y nunca lo he
hecho, si no es que estd en la historia clinica no sabemos (...)
Med4(7)

Tras esta afirmacion preguntamos a diferentes profesionales de urgencias y
emergencias si conocian la existencia del registro de voluntades anticipadas y como
acceder a él. Todos conocian el registro pero no sabian como acceder, ni tampoco
habian realizado ningln tramite al respecto.

La capacidad de decidir en algunas ocasiones puede estar comprometida, pero
la percepcion que tienen los profesionales en torno a la toma de decisiones marcara la
forma de abordar la situacién:

“(...) en situaciones de emergencias las personas dificilmente puede
decidir, la relacién médico paciente es muy rdpida y la mayoria de
veces es una relacién donde tienes en tu manos la vida del
paciente. En ese momento no hay nadie que se quiera morir, en
extrahospitalaria, lo que entendemos por emergencia (...) Cuando
las personas empiezan a poner pegas “a mi no me pinches”, “a mi
no pongas esto o lo otro” generalmente no tienen patologias que
les haga peligrar la vida (...)Las personas no quieren sufrir, no
quieren tener dolor, ni quieren morirse cuando les sobreviene una
situacién no esperada, posteriormente pueden que las cosas
cambien, pero minutos después de sucederle, la persona no es
capaz de ver con claridad lo que le ha sucedido y hasta donde estd
el alcance de lo que le pasa(...) Med2(3-4)

Entre los pocos trabajos que estdn publicados en Espaia sobre DVA y
urgencias/emergencias, hay uno de Mateos y col. (2007), donde plantean varias
preguntas, entre la cuales hay una que nos parece muy interesante: ¢Ha preguntado
alguna vez, antes de iniciar maniobras de RCP, sobre las preferencias del paciente
en este sentido (si alguien las conocia)? A la que de 22 personas, 17 contestan que si.
Este resultado se aleja de la realidad observada en nuestro trabajo, ya que
practicamente ninguno de nuestros informantes, tanto del hospital, como de

asistencia extrahospitalaria, le pregunta a sus pacientes sobre la existencia de
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directrices o DVA que apunten una voluntad determinada para poderla contemplar en

los procesos de tomas de decisiones, por lo que nos deberiamos plantear si realmente

son Utiles o son simplemente la respuesta a una norma legal.

Los criterios utilizados son estrictamente médicos y las enfermeras, pese a
que discuten con ellos en situaciones en las que no estan de acuerdo con la
instauracion de medidas de soporte vital, no suelen conseguir sus objetivos, pese a
que lo argumentan desde la perspectiva de la proteccion de la dignidad de la persona y

no como defensa de unos derechos individuales o de la aceptacion de la voluntad de

las personas ni del ejercicio de la autonomia a través de los DVA,

Pese a que en ocasiones son conscientes de que morir en la carretera dista mucho de

“(...) cuando ves a una persona que no tiene ninguna posibilidad y
se estdn haciendo cosas y cosas que no se deberian y en un
momento determinado deciden dejar de hacer cosas, entonces tienes
una sensacién de liberaciéon y piensas ‘dejadla en paz, que ya esta
bien’, a partir de ese momento puedes volver a respirar porque estds
como contenida, a veces pienso que coémo somos capaces de
participar en estas situaciones” Enf1(4)

entrar dentro de lo que podemos entender como morir con dignidad:

Los DVA saltan a la palestra médica cuando el propio individuo solicita
firmemente que se cumpla una voluntad determinada y da la sensacién entonces que

el profesional encuentra en él un respaldo a posibles consecuencias juridicas y no

“(...) no sé, pero la muerte es dificil, no todo el mundo muere con
dignidad, pero por lo menos las que nosotros vivimos deberian morir
con dignidad o por lo menos ayudarles para que lo hicieran de la
mejor forma posible aunque a veces es dificil, -écémo puede uno
morir con dignidad en el marco de un accidente de trdfico, en una
cuneta o tirado en el asfalto de la carretera?-, es una situaciéon muy
dificil para todos. No todo el mundo muere con dignidad”. Med2(7)

tanto a una forma de acercamiento a la voluntad de las personas:

“(...) una chica ingresé por una hemorragia espontdnea y esta chica
era Testigo de Jehovd, ella tenia una carta donde ponia
explicitamente que en el caso de que le ocurriera alguna cosa, de
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que perdiera la conciencia, no la transfundieran. Esto planteo
muchas controversias en el servicio, los profesiona/es discutimos
entre nosotros y muchos no estaban de acuerdo con cumplir su
voluntad. La enfermera no puede tomar parte de estas discusiones,
solo los médicos son los que toman las decisiones y en este caso no
hizo falta transfundirla, pero si hubiera entrado en coma
probablemente la hubieran transfundido en el dltimo momento, a
pesar de que la familia aceptaba la voluntad de la chica(...) Enf2(6)

En este sentido, seria necesario que tanto los servicios de urgencias como los
de emergencias pudieran implementar un modelo nuevo y diferente, que
probablemente no pase por un DVA convencional, para poder conocer esta
informacion, asi como incorporar estos aspectos en los protocolos de actuacion.
Algunos autores como Mohr, M y Kettler, D (1997) y Gerth, MA y col (2005),
apuestan por un DVA especial para situaciones de emergencias, sobre todo cuando
del medio extrahospitalario se trata.

Creemos que un modo de mejorar el uso de los DVA seria iniciar procesos de
planificacién anticipada de las decisiones (PAD), conocida como Advance Care 192
Planning. Barrio y col. (2005) y Martinez (2007), la definen como el proceso por el
cual un paciente, tras deliberar con su médico, seres queridos, etc., toma decisiones
sobre la atencién sanitaria que desearia para su futuro, asi como una forma agil de
consulta en el registro de las mismas. El origen lo encontramos en Norteamérica,
como resultado del trabajo de un grupo de bioeticistas del Hasting Center, en torno
al tema de las voluntades anticipadas. Los resultados fueron publicados por Teno y
O’Connor (1994), donde la idea central es que se deberia introducir un cambio en las
estrategias de implantaciéon de los DVA, ya que lo realizado hasta ahora no habia
alcanzado los objetivos previstos, por lo que invitan a los profesionales al uso de esta
nueva forma de planificacion.

Singer y col. (1998) y Martin y col. (1999), apuntaban esta necesidad de cambio
y reforzaban la necesidad de introducir una mirada mucho mds contextual, utilizando
metodologias cualitativas y explorando los contextos culturales, sociales y morales de
las personas y no tanto desde una perspectiva biolégica y mecanicista, cuando

sobrevengan las posibles disfunciones del organismo.
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Incorporar la historia de valores dentro de la historia clinica e iniciar procesos
de planificacion anticipada de decisiones en torno a la salud, requiere educacion y
formacién tanto para profesionales sanitarios como para los ciudadanos. Gracia
apuntaba en su momento que “(...) instaurar las directrices previas en nuestros
hospitales, exige un cambio de mentalidad, que no serd posible sin un proceso
educativo, tanto de los profesionales sanitarios como de la propia sociedad.”
(Gracia 1996; 136).

Ruiz y col. (2005) publicaron un proyecto para explorar la posibilidad de
implantar la historia de valores y creencias en salud, siendo el primer trabajo que se
realiza en nuestro pais y cuyos resultados finales todavia no han visto la luz. Tal y
como explican los autores, el nacimiento de esta nueva idea se debe a Lambert y col
(1990) y a Doukas y McCullough (1991), que desde dos areas de conocimiento
distintas, como el derecho y la medicina, conjugaron ideas para avanzar en la
consecucion de la autonomia de la persona.

Podriamos concluir con las palabras de Martinez: “Una razén importante del
fracaso inicial de la puesta en marcha de los DVA reside en que no se ha dado la 193
importancia que merece a la comunicacién con los pacientes, porque su proposito
fundamental es el de ayudar a los pacientes a prepararse para la incapacidad y
también para la muerte y no otros”. (Martinez 2007; 96). Por tanto, progresar hacia
el entendimiento de que las voluntades anticipadas no son un estricto documento sino
que son el resultado de un proceso de planificacién de las mismas, seria lo mas

adecuado y satisfactorio para todos.

4.5. La emergencia de morir bien atendido

La reflexion sobre la muerte intervenida como un fenémeno emergente de
nuestra cultura, resulta imprescindible para que la sociedad se involucre y participe en
un tema que le incumbe en forma absoluta.

La muerte es un hecho basico de la vida y resulta curioso hablar de derechos
cuando nos referimos a vivir, mientras ;qué ocurre cuando nos referimos al morir?

La muerte tiene muchas formas de presentacion y en emergencias tanto
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encontramos aquellas que acaecen de repente, como aquellas que provienen de

procesos largos a consecuencia de multiples enfermedades. No requieren de un trato

idéntico, no requieren de una mirada similar.

Una de las informantes vivio la siguiente experiencia al respecto:

La muerte se ha transformado, ya casi no existe una muerte natural, siempre
tiene que haber un motivo, una excusa, una razén porque sino no pierde el sentido

actual. Valga como ejemplo la siguiente reflexion realizada por Javier Marias, filésofo

“(...) Esto no es nada fdcil, muchas veces se alarga la vida de una
persona indiscriminadamente sélo por el hecho de que la medicina
tiene como fin el curar la persona, y yo creo que muchas veces
tendriamos que plantearnos que es lo que quiere la persona y
cébmo quieres que sea su cuidado en esta etapa final de la vida.
Mira hubo una vez un sefior que estaba en una fase terminal (...) lo
primero que le quité el médico fue la perfusién de los calmantes.
En este caso le daba miedo que el sehor hiciera un paro
respiratorio, yo en esa situacion estuve muy disgustada, porque ese
sefior tenia mucho dolor, con la morfina ese sefor estaba tranquilo
y estaba bien, y cuando le quitamos la morfina aquello no tiene
nombre no se puede explicar, aquel hombre perdié toda la
capacidad de razonamiento, se desquicié y con el médico estuve
hablando y después de expresarle mi disgusto y mi disconformidad
con lo que se estaba haciendo porque aquello era inhumano y
tampoco no era lo que se habia pactado con la familia, ni con el
enfermo, y segundo que si es una persona en estado terminal, con
esa medicacién puede acabar sus dias de la manera mds placentera
posible, a ver por qué se le puede negar esa posibilidad mds y
habiendo estado instaurada, otra cosa es que no estuviera
instaurada y yo no soy la persona que tiene que tomar la decision.
Pero esa decision me disgusté mucho porque no se llevé como se
tenia que llevar. Ese sefior después de pasar toda la noche
sufriendo como un animal, le volvieron restaurar la morfina y al
cabo de dos dias se murié.” Enf5(6)

y escritor, en su blog personal;

“Me cuenta mi amigo médico José Manuel Vidal que el pasado 30
de julio, en la Residencia de Ancianos de las Hermanitas de los
Pobres de Madrid (institucién altruista y ejemplar donde las haya,
me asegura), murié dofa Joaquina Alvarez a los ciento cinco afos
de edad. “Apagadita y consumidita como una pasa”, me dice, “pero
bien cuidada, y limpia y reluciente después de ocho anos
encamada”. El médico de la Residencia, hombre al parecer riguroso
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y competente, puso en el Certificado de Defuncién: “Murié a
consecuencia de Muerte Natural”, lo cual no sélo se aparece como
plausible, sino como bastante l6gico y ademds es buen castellano.
Sin embargo, el juez correspondiente no acepté que se pudiera
morir por semejante e “inconcreta” causa, y obligd al doctor a
rehacer el certificado. Ignoro con qué se sintié satisfecho ese juez,
es decir, qué inventé o improvisé el buen médico para complacerlo
y que asi no le rechazaran por segunda vez su diagnéstico, pero en
todo caso el efemplo es sintomdtico de la generalizada soberbia de
nuestro tiempo”. (Marias 2005)

Es verdad que los profesionales sienten que estdn presionados
constantemente para que se utilicen todos los medios de que se dispone, e incluso se
considera que es un imperativo ético y un imperativo legal, en muchas ocasiones,
porque sienten que planea la sombra de las posibles demandas de responsabilidad, lo
que les lleva a utilizar todo lo que técnicamente es posible. Esto es lo que denomind
Hans Jonas "imperativo tecnolégico” como superacién y alternativa al “imperativo

1

ético” ** que se pregunta si todo lo que es posible hacer, se puede y se debe hacer.

Gonzilez (2004) intenta buscar el equilibrio entre ambos, aunque no es tarea facil. 195
El uso de la tecnologia debe llevar aparejado tener presente la responsabilidad

ética que de ella se deriva, asumiendo que ésta ha pasado a ser diferente en la sociedad

tecnoldgica actual. La responsabilidad se entiende cémo la aceptacion de la obligacion

moral que resulta para alguien de la participacion en un acto, pero en una sociedad

tecnolégica este concepto ha cambiado y se redefine cémo que, no solo ha de

sentirse responsable de su comportamiento y de las consecuencias directas del

mismo, sino de mucho mads, de todo lo que supone su actuacion y los posibles efectos

y consecuencias indirectas y lejanas y los efectos no deseados que pueden superar las

propias intenciones. Honas (1995,1997) la define como la responsabilidad

indefinida™>.

P*Gonzilez (2004) presenta un trabajo muy interesante donde analiza las relaciones entre ambos
conceptos comparandolos y mostrando los puntos de convergencia entre ellos, asi como las
posibilidades que abren los avances técnicos y la necesidad de unos referentes éticos para mantener el
sentido humano de sus logros.

> para ampliar estos términos seria necesario profundizar en los textos del filésofo Hans Jonas, que
dedica a la relacion que se establece entre ética y tecnologia, como son El principio de
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El avance de la tecnologia médica y su posible aplicaciéon en urgencias y
emergencias no debe ir desligada de la reflexion ética en ninguna situacion, pero
menos en la que nos ocupa, la parte final de vida, el morir.

Gherardi(2008) marca el punto de inflexion en la tecnificacion de la muerte
con la aparicién, hace ya cuarenta afios, del informe Harvard creado por un comité ad
hoc, que senté las bases para reconocer la muerte encefélica. Segln este autor, el
nacimiento del soporte vital cambié la relacion de la medicina con la muerte, creando
un imaginario de inmortalidad, pero dando paso a la perpetuacion de seres humanos
fragiles y en muchos casos vulnerables.

Cuando se inicia, se retira o se decide no iniciar maniobras de soporte vital, se
estd actuando y en ninguna de ellas podemos entender que exista posibilidad de
abandono o denegacién de ayuda. Todas son acciones dirigidas a conseguir el mejor
fin para la persona. Los profesionales deben entender estas premisas porque
defender la vida a ultranza, en muchas ocasiones, lleva a perpetuar la idea de que las
personas no pueden morir y se les niega el derecho a hacerlo con dignidad.

Consideramos, que hoy por hoy, contindian existiendo muchas situaciones en 196
las que las emergencias a atender incluyen defender la posibilidad de morir, ya que
prolongar la vida se convierte en una forma de violencia que el ser humano no se
merece.

Una ética del cuidado presente en la medicina para acompanar a las personas
en esta etapa final, llegue ésta a través del camino que sea, por accidente, por vejez,
por enfermedad, nos ayudaria a afrontar con dignidad la muerte, por lo que una
formacion especificam, tanto técnica como ética, deberia de ser una prioridad en

este campo. En este sentido, Bonete (2002) reclama la creaciéon de una nueva

responsabilidad: Ensayo de una ética para la civilizacién tecnolégica. Herder. Barcelona, 1995 y
Técnica, medicina y ética: La prdctica del principio de responsabilidad. Paidés. Barcelona, 1997.
"*Destacar el interesante trabajo realizado sobre este aspecto de Enrique Bonete (2002), titulado: Etica
de la muerte: de la bioética a la tanatoética, donde sienta las bases para esta nueva disciplina desde el
punto de vista tedrico y practico, desligindola de la bioética, que considera, deberia delimitarse en
torno a las reflexiones y dilemas en el origen de la vida. A lo largo de su trabajo desarrolla los
contenidos principales para esta nueva disciplina. Se puede consultar en la siguiente URL:
http://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=646465
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disciplina, la Tanatoética, que tenga como fin establecer los principios éticos para
orientar en las decisiones que se han de tomar en torno a la muerte, tanto por parte
de los profesionales sanitarios, como por la familia y, por supuesto, por la propia
persona.

No se deberia continuar dejando al azar la posibilidad de encontrar
profesionales sensibles en esta fase de la vida, tal y como apunta la siguiente cita:

“(...) Se muere mal, muy mal. La sensibilidad del profesional es
fundamental. En la asistencia sanitaria, es triste, pero es asi, depende
del azar para que encuentres a un profesional sensible a un tema y
entonces se preocupe de hacer las cosas de una forma u otra. No
hay protocolos que determinen unos minimos adecuados, eso no
ocurre y por lo tanto se deja a la improvisacién, a las ganas de
hacer de unos y otros. Eso genera un caos impresionante, en un
medio que per se ya lo és. El paciente paliativo, agénico... porque
estos también vienen urgencias a morir y el servicio no esta
preparado... Med3(8)

5. El cuerpo como practica del cuidado
197

“Mediante el uso del cuerpo se pueden
prestar cuidados a otra persona. Esto
nos puede llevar a preguntarnos por la
utilizacién del cuerpo para cuidar y por
el uso de los sentidos para diferenciar y
prestar cuidados”

Colliere 1993

5.1. Cuidar, el gigante dormido

El cuidar es un fenémeno complejo, amplio, multifacético y de dificil
definicion pese al la multitud de ellas que aparecen en la literatura, pero a su vez
también es un fendémeno individual y contextual que varia en funcion de las

necesidades del ser humano, presentdndose con multiplicidad de formas; unas
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tangibles y otras que no lo son.”™ Ante este fenémeno de naturaleza tan variable,
que contempla tanto aspectos universales como particulares, que es tan objetiva
como subjetiva y que nos aporta percepciones del cuidado distintas, nos podemos
hacer algunas preguntas al respecto: ;Cémo podemos definirlo? ;Qué significado
tiene? ;Como es percibido por los profesionales?, entre otras.

Por lo tanto, nos encontramos ante el verdadero problema que acompaia a la
enfermeria desde hace tiempo: definir el objeto central de estudio de la disciplina
enfermera.

No debemos olvidar que la enfermeria comparte espacios con otras disciplinas
que por tradicién son estrictamente positivistas, como ocurre con la medicina, que
todo lo mide y todo lo pesa, donde las certezas y las probabilidades son lo que
realmente da valor a las practica convirtiéndolas en razén y verdad. Ante este
panorama ¢donde esta el valor y la razén del cuidado?

Aceptamos que no existe una definicion universal de cuidado porque
precisamente, el cuidado, puede ser todo aquello que las enfermeras creen que es
cuidar. Este es un fendmeno que se construye desde la teoria y en la practica, 198
dotandolo de significados para unos y otros, no coincidentes en muchas ocasiones.

Kitson (1993), ya se planteaba esta discusion y afirmaba que no es necesario
tener que definir qué es cuidar, sino que cada uno lo dote del significado que lo
convierta en operativo y se pueda aplicar en la realidad. Esta autora hace una
comparacién muy interesante analizando las similitudes de una particula atémica con

el cuidado: ver los componentes de una particula atémica es tan dificil como ver los

137 Existe en la gran mayoria de teorias y modelos de enfermeria un concepto comdn que describe de
diferentes formas que vienen a determinar las necesidades del ser humano, siendo estas las actividades
requeridas por una persona para su propia supervivencia. Domingo y Gémez (2003) exploran el
concepto de necesidad humana dentro del marco de los cuidados, apuntando dos formas bdsicas de
entenderlo. En primer lugar los autores que consideras que estas son universales y por otro lado
aquellos que consideran que van ligadas a los contextos culturales. En el marco de nuestro trabajo nos
centraremos en la mirada de las necesidades humanas en el marco cultural y contextual donde lo
hemos desarrollado.
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componentes del cuidado, es algo que existe pero que no se toca y que cada uno, a su
manera, contextualiza.

A través de la experiencia podemos encontrar y concretar la existencia de
factores comunes que ayudan a la comprension del fendmeno y que seran también
una ayuda en la busqueda de una definicion. El centro del cuidado es el ser humano y
éste lo podemos entender como un conjunto de significados que pueden ser
estudiados utilizando diferentes caminos, asi como distintos marcos teéricos.

En este trabajo hemos apuntado la mirada del cuidado desde dos marcos, que
nos serviran de apoyo para las posteriores reflexiones. La antropologia cultural,
fuente de inspiracion para la teoria de los Cuidados Culturales de la Diversidad y de la
Universalidad de Madeleine Leininger y la Teoria del Cuidado Humano de Jean Watson,
de corte humanistico-existencial. Hay que destacar que estas autoras iniciarian este
camino exploratorio en los afios 70, con los primeros trabajos que publicé Leininger.

Ambas autoras pertenecen a la corriente denominada Escuela del Caring,
junto a Gaut (1981), Benner y Wrubel (1989), Colliére (1982), Roach (1984) y Parse
(1981), entre otras, que se fundamenta en filésofos como Heidegger (1927) y Marcel 199
(1961); en tedlogos como Buber (1959) y en psicdlogos como May (1971), Mayeroff
(1971), Gilligan (1982) y Noddings (1984).

Recapitulando, sus postulados entienden el caring como “la base de la
existencia humana, la preocupacién por los otros, la ayuda a la persona a
realizarse y a actualizarse, una manera de ser y de estar en relacién con otros
humanos, una manera de estar en el mundo, un elemento esencial para toda
adaptacién, una relacién de co-presencia y de reciprocidad . (Guillaument y col.
2005: 29).

Leininger propone que el cuidar es un fenébmeno que varia en funcién del
contexto cultural donde se produce, por lo que las raices de ésta teoria las
encontraremos en la practica clinica a través de la exploracion de la misma. Ella
introduce un nuevo concepto ligado al cuidado y que es la atencién, entendiendo esta
como los sentimientos que genera el cuidar de las personas, por ejemplo la

compasion, el interés o la preocupacion por las mismas (Leininger 1970, Morse y col.
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1990, Reynolds 1995, McCance y col.1997 en Juntunen 2001: 21). Podremos ver como
esta dimension de los cuidados se refleja en la practica a través de nuestro trabajo de
campo y de los relatos que hacen al respecto las informantes.

Watson (1988) sefala como eje central de la practica lo que ha venido a
denominar como caring, que define como las actitudes que mantiene el profesional
frente a la persona yendo mds alld del sinfin de tareas técnicas que marcan la practica
habitual de la enfermera a lo largo de los tiempos y sobre todo en las épocas de
mayor tecnificacion. Traduce esta forma de actuar como factores de cuidados que
lista en diez, apuntado en un apartado anterior y que retomaremos para el andlisis de

la préctica.

5.2. Un intento de acercamiento

El cuidar y la nociéon de cuidado ocupan el eje central de los discursos
enfermeros en la actualidad ya que es lo que han venido a definir como la esencia de la
enfermeria. Pese a la dificultad de su definicién, autoras como Rodgers (2000), ven
en explorar este concepto una necesidad bdasica para el desarrollo de una teoria
enfermera, asi como concretar un lenguaje enfermero donde el significado de
cuidado pudiera ser algo comun para los profesionales.

Repasando definiciones de cuidado y de cuidar podemos ver que en funcion de
las influencias recibidas por parte de los autores encontramos diferentes tendencias.
Unas con aires psicologistas, otras filoséficos o con influencias humanisticas o
existencialistas, por nombrar algunas.

Muchas de estas autoras estan de acuerdo en que la accién de cuidar no es sélo
instrumental sino que, ademds, supone un encuentro entre personas que llevan a
cabo una transaccion intersubjetiva entre ellas y que se produce en un momento y en

un espacio concreto, que los filésofos denominan kairos™® y con una finalidad

138 - : P . : .
Seria muy interesante explorar este concepto en la practica asistencial, ya que se refiere al

momento idéneo de los cuidados. Teniendo en cuenta que para enfermeria las relaciones
interpersonales son el eje de su practica, conocer el significado de esos momentos seria muy
interesante para dar cuerpo al fenémeno del cuidado. Gadamer, en clave de antropologia
fenomenolégica, lo denominaba tiempo idéneo que posibilitara el llevar a cabo una experiencia Gnica.
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determinada. Podriamos decir que esta definicion responde a lo que las autoras
Paterson y Zderad, Lea y col. (1988) entienden por cuidado en el marco de la una
enfermeria humanistica'’.

Segln Medina, existen dos planteamientos divergentes para definir el cuidado,
uno de corte explicativo y otro de corte interpretativo y lo explica de la siguiente
forma; (... )frente al postulado positivista de que la realidad social del cuidado es
Unicamente objetivable por referencia a los hechos empiricamente establecidos, el
enfoque interpretativo defiende que toda accidén, todo acto cuidativo, esta
determinado en dltima instancia por los significados del actor; las acciones
humanas sélo pueden ser interpretadas (comprendidas) por referencia los motivos

del actor.” (Medina 1998; 39).

5.2.1. De la teoria a la practica

Quisiéramos iniciar este recorrido partiendo de la articulacién de la teoria en la
practica cuando se intenta describir la definicion de cuidar.
I~ - ) . 201
Pese a que las definiciones tedricas no se ponen de acuerdo y éstas han ido
cambiado a lo largo de los tiempos y en funcién de las influencias que han recibido los
diferentes autores, cuando les preguntamos a las enfermeras por el significado de

cuidar, ellas nos dicen cosas como que cuidar es;

“..) lo tipico, administrar un tratamiento, estar pendiente de si
hay cambios en cualquier aspecto. Ver cémo va su evolucioén, si el
tratamiento le ayuda a mejorar, si evoluciona, si no evoluciona.
Normalmente los enfermos se dirigen a ti para resolver cualquier
problema que tienen o que se les plantea durante el tiempo que
estdn aqui. La enfermera es un poco él todo(...) Enf3(1)

Si nos detenemos en esta afirmacién, tenemos que apuntar que la dicotomia

entre el tratamiento técnico (cure) y los cuidados (care) que plantea Saillant™°(2009),

¥ paterson y Zderad, defienden la teoria humanistica para la enfermeria como constructo teérico que
determina la prdctica de las enfermeras. Se puede consultar su teorfa y sus fundamentos en la URL:
http://www.humanisticnursingtheory.com/, donde la desarrollan al completo partiendo de los
planteamientos filos6ficos de Buber y utilizando como instrumentos, los derivados de la filosofia
hermenéutica.
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se encuentra presente en los propios discursos enfermeros, generando una
contradiccion de partida. Los vocablos cure y care, denotan actividades distintas,
intentan sintetizar la labor de las enfermeras y de los médicos. Aunque en la literatura
se asigna el término cure, a la medicina y care a la enfermeria, hemos comprobado
que dentro de un mismo campo también se pueden distinguir entre cure y care.

La diferente valoracién de ambos es conocida, mientras que cure ostenta un
lugar privilegiado, care se encuentra en inferioridad de condiciones. ;Qué predomina
en la atencion a las personas en estas situaciones, cure o care? A primera vista tiene
mucho de cure y, jsera ésta una de las razones por las que las enfermeras de
urgencias y de emergencias gozan de buena prensa entre el resto de profesionales? Si
realmente predomina el cure en las situaciones de urgencias, servicios donde parece
vislumbrarse predominio de la técnica por encima de las relaciones, ;sera ésta una de
la causa de la deshumanizacion de la asistencia?

La dicotomia entre el curar y cuidar se remonta histéricamente al momento
en el que los médicos decidieron sélo curar las enfermedades y descuidaron la
atencion de la personas, delegandose en las enfermeras esta actividad.

Fernando Savater lo refleja de la siguiente forma: (...) El médico interviene
para curar, aparece y desaparece con algo de superioridad dramatdrgica sobre el
paciente: pero la enfermera sigue a mano hora tras hora, lidiando las quejas,
aliviando con una sdbana limpia o una almohada fresca el lento arrastrarse de la
duracién del dolor, lo que mds nos escandaliza de él. El acierto del médico nos
puede salvar la vida, pero el humanismo de la enfermera nos conserva lo
dignamente humano de nuestra vida durante los padecimientos: nos ayuda a ser
compatibles con nuestro dolor. Ambas cosas son vitalmente importantes”.

(Savater, 1995).

"% Destacar el capitulo del libro Enfermeria y Antropologia. Padeceres, cuidadores y cuidados, donde
Marijo Valderrama traduce y revisa un trabajo de Francine Saillant titulado Cuidados, deseos vinculares
y utopias terapéuticas: un andlisis del concepto de caring, donde se explora este concepto desde
diversas perspectivas como el objeto, las definiciones, los tipos, los medios, las significaciones y las
finalidades del caring.
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Analizando ambos conceptos en el campo de la enfermeria de urgencias y
emergencias, si decimos que el cure responde a la sabiduria técnica y el care a aquellas
actividades de acompafamiento, vemos que la enfermera en la prdctica de urgencias
tiene un porcentaje de técnicas muy elevado en su actividad diaria, lo que la
constituiria, a priori, en una enfermera muy instrumental y, de hecho, la informante
con la que iniciamos este recorrido asi no los comenta. Pero qué ocurre cuando la
enfermera que también desarrolla su actividad en un servicio de urgencias, piensa y
dice lo siguiente:

“(...)La actividad de cuidar es poder desarrollar, entre dos personas,
una relacién en que la otra personas se sienta cuidada por ti, tenga
confianza, se sienta bien y a la vez, si tiene algin problema fisico, se
pueda solucionar sin que se perjudigue en nada asi como
acompanarle a nivel psiquico...” Enf4(2)

Aparece la otra dimensién que comentabamos al inicio, la dimensién
actitudinal. Esta dimension es a la que daria respuesta el care y que, a nuestro modo
de ver, es lo que Watson denomina caring. Saillant lo define de la siguiente forma “...)
el concepto de caring representa para el care lo que la cultura para el hecho
social: parafraseando a Bateson, digamos que el caring seria la ecologia de la
esencia del care. Si el care es una prdctica, el caring serd la esencia en la que la
practica del care se concreta (...)” (Saillant 2009; 191).

Segun esta autora, el abordaje del caring se ha realizado desde los afios setenta
y desde tres modelos interpretativos  diferentes: ‘el = modelo
culturalista/evolucionista (Leininger. El caring como practica cultural ligada a la
supervivencia); el modelo humanista/existencialista/fenomenolégico (Benner, Gaut,
Watson: el caring como modelo de ser) y el modelo feminista (Finch, Noddings,
Tronto: el caring como problemdtica de género y producto de las relaciones
sociales entre los sexos)” (Saillant 2009: 206).

En el marco de nuestro trabajo aparecen elementos de los tres modelos como
podremos comprobar, aunque el tercero es el que menos aflora y se encuentra
invisibilizado por la propia prictica, pese a que siguen siendo mayoritariamente

mujeres, las enfermeras no incluyen en sus discursos lo que la feministas defienden
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en cuento a la explotacién, aunque si aparecen quejas sobre la invisibilidad de las

mismas, asi como sobre su alienacion bajo otras profesiones.

5.3. Modelos interpretativos del cuidar

5.3.1. El modelo humanista/existencialista/fenomenolégico

Desde la perspectiva de Watson, se puede definir como aquellas actitudes que
tiene el profesional cuando se encuentre frente a la persona enferma, yendo mucho
mds alld de una lista de tareas que la enfermera puede realizar. Pone énfasis en la
importancia de las técnicas de comunicacién, en el uso de las mismas para acompafar,
reconfortar, ayudar a expresar los sentimientos, asi como a buscar significados de las
experiencias como elementos claves para el cuidado.

Las intervenciones que realiza una enfermera es lo que Watson (1985)
denomina Carative Factors, que se ha traducido de mdltiples formas pero que
nosotros adoptaremos la de Factores de Cuidado. Estos Ultimos los apuntabamos en
un capitulo anterior. En el aflo 2000, la autora presentd una serie de concreciones 204
para ayudar a la implementacion de los mismos en la préctica y de este modo acercar
la teoria a la praxis."' Los denominé Clinical Caritas Processes y aunque siguen
siendo los anteriores los que proporcionan el marco de referencia teérico, podriamos
decir que los segundos dan respuesta a como se podrian llevar a cabo. En la siguiente

tabla se encuentran ambos relacionados entre si.

Carative Factor Clinical Caritas Processes

1. Formacion de un sistema de valores humanistico 1. Practica afectuosa, amable y ecudnime dentro del contexto

y altruista. del cuidado consciente.

141 . i 2 i 2 2 i
Se puede consultar la informacién referente a esta evolucion, en la pagina web de la Dra. Watson,

donde presenta todo el material util para adentrarse en sus planteamientos. La URL es:
http://www.nursing.ucdenver.edu/faculty/jw_evolution.htm
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2. Tener en cuenta y sostener el sistema de creencias y

fomentar la esperanza.

2. Presencia auténtica que permita y contemple el sistema
profundo de creencias y el mundo subjetivo del cuidador y de

la persona cuidada.

3. Cultivo de la sensibilidad hacia uno mismo y los demds.

3. Cultivo de las practicas espirituales y transpersonales yendo

mas alla de uno mismo.

4. Desarrollar una relacién de cuidados humanos,

de ayuda y confianza.

4. Desarrollo y mantenimiento de una relacién de ayuda y

confianza, estableciendo una relacién auténtica de cuidado.

5. Promocionar y aceptar la expresién de sentimientos

positivos y negativos.

5. Promocién y aceptacion de la expresion de sentimientos

positivos y negativos.

6. Usar procesos creativos para la solucién de problemas.

6. Uso sistemdtico de un proceso creativo de caring que

fomente la sanacién humanitaria.

7. Promocionar la ensefianza y el aprendizaje transpersonal.

7. Adquirir experiencia en el proceso ensefianza-aprendizaje en

la relacién con las personas.

8. Crear un entorno de apoyo, proteccién mental, fisico, social

y espiritual corrector y/o de apoyo.

8. Proveer de un entorno de soporte y proteccion a nivel
mental, fisico, social y espiritual, potenciando el confort, la

dignidad y la paz.

9. Ayudar a la satisfaccion de las necesidades humanas.

9. Administrar cuidados fundamentales contemplando el

cuerpo, lamente y el espiritu.

10. Aceptacion de las fuerzas existenciales, fenomenolégicas y

espirituales.

10. Permitir verbalizar la dimension existencialista de la propia

vida y muerte, ofreciendo cuidados espirituales (alma).
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Tabla 8: Carative factors y Clinical Caritas Processes

Shén (1992) ha realizado gran parte de sus trabajos con el fin de conceptualizar
la naturaleza del saber enfermero desde la practica, lo que se ha venido a denominar
practica reflexiva o la ciencia practica. El principio basico que orienta la accion es la
capacidad que tienen los profesionales de comprender las situaciones en toda su
globalidad, sustentandose en el conocimiento préctico, lo que lleva a las enfermeras a
obviar en muchas ocasiones el conocimiento epistemolédgico acerca del saber
enfermero y en otras, a realizar una mezcla tanto de unos como de otros.

Medina y Castillo (2006), nos dicen que el conocimiento profesional que hasta
ahora ha dominado y domina en enfermeria se inspira en la doctrina racionalista, sin
embargo en la actualidad se empieza a aceptar un pluralismo epistemoldgico acerca
del saber enfermero. Los trabajos antropolégicos de Leininger y el uso que de la

fenomenologia existencial ha hecho Watson, los trabajos de Benner sobre el
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conocimiento practico o las aportaciones de Carper entre otras, ayudan a construir
nuevas formas de conocimiento, que son necesarias para la enfermeria, de modo que
puedan englobar todas aquellas cuestiones que dan sentido a la actividad de cuidar. A

continuacién, una informante nos representa ese modo de ver la gran variabilidad de

aspectos a tener en cuenta;

En la misma linea argumentativa, encontramos que otra informante dota de

“...) la actividad de cuidar tiene un cumulo de actividades, por
ejemplo la técnica y las actitudes a la hora de trabajar. Se tiene que
tener en cuenta muchas cosas, no debemos olvidar que estamos
tratando con personas, que no son objetos. Hay que tener en cuenta
muchos aspectos, la edad del enfermo, la patologia que padece, la
familia, su condicién social, sus circunstancias... un montén de cosas
que creo que son el cuidar. Hay que tener en cuentas todas esas
cosas, en vista a que el enfermo tenga una mejor calidad en los
cuidados(...)” Enf5(2)

contenido el término y nos define que cuidar es:

Contextualizando el cuidar en la prictica de urgencias y emergencias, algunos
profesionales consideran que estd modificada por la inmediatez o por la falta de
tiempo, asi como por el tipo de intervenciones que ser realizan, mucho mas cercanas

a una corriente positivista intervenida por la tecnologia. Nos lo relatan de la siguiente

forma:

“(...)dar apoyo a las personas que necesitan cuando vienen aqui, y
puede ser de muchos tipos. Pasa por un consejo o realizar técnicas
que tu ya conoces (refiriéndose a la entrevistadora). Para mi cuidar a
una persona es intentar que sea lo mds independiente posible,
demostrarle y que vea que puede hacer las cosas por si misma y lo
que no “pues ya estamos nosotros’(...) Enf11(1)

“(...) la actividad de cuidar en el ambito de las urgencias y de las
emergencias se ha transformado en una actividad muy corta, en
esos momentos sélo te ocupas de necesidades vitales, entonces no sé
si eso es cuidar, porque el cuidado parece una cosa mds larga,
prolongada en el tiempo (...)” Enf6(1)
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5.3.2. El modelo culturalista/evolucionista

Madeleine Leininger es pionera en el uso del concepto de cuidado
transcultural, donde destaca que los cuidados deben ser culturalmente congruentes,
sensibles y competentes para las personas de las diferentes culturas, tomando el
concepto de cultura de la antropologia que define como: “los valores, las creencias,
las normas y los modos de vivir compartidos, aprendidos y transmitidos que guian
los pensamientos, las decisiones y las acciones de un grupo de manera especifica”
(Leininger 1991:47), e implementdndolo en la definicion de cuidado. Asi construye un
nuevo concepto, el de cuidado cultural, que emerge en cada grupo y por el que
entiende identificar las creencias, significados, valores, simbolos y précticas culturales
del cuidado para individuos o grupos, dentro de una perspectiva holistica que incluye
factores como cosmovision, experiencias vitales, contexto ambiental, etnohistoria,
asi como la estructura social, con el fin de elaborar un mapa donde queden reflejadas
las necesidades reales de cuidado.

Leininger apunta tres modos de actuacion para poner en la practica el cuidado  5g7
cultural mediante la preservacién o sostén, la acomodacién o la negociacion y, por
dltimo, la reorientacioén o la reestructuracion.

Los cuidados de preservacion o de sostén son los que responden a aquellas
acciones y decisiones que llevan a cabo los profesionales para ayudar a conservar y/o
consolidar valores de cuidados que influyen en el bienestar y la recuperacion de las
personas en un contexto cultural concreto.

En esta linea, las enfermeras deben considerar que el punto de partida es el
respeto por las creencias y valores en los diferentes marcos culturales en los cuales
las personas se desarrollan. Para este fin, autoras como Bacote-Campinha (1999) han
desarrollado instrumentos que facilitan esta labor, asi como un modelo conceptual
basado en intervenciones eficientes y culturalmente competentes. “Este modelo
define como competencia cultural el proceso por el cual el proveedor de salud,
continuamente, lucha por alcanzar la habilidad para trabajar efectivamente dentro
del contexto cultural de un cliente, una familia o una comunidad. Este proceso,

segtn Campinha-Bacote, requiere que los proveedores de salud se perciban como
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llegando a ser culturalmente competentes, mds que ser culturalmente
competentes” (lbarra y Génzalez, 2006).

Los cuidados de acomodacién o de negociacion responden a aquellas acciones
y decisiones que ayudan a las personas, en una determinada cultura, a adaptarse o
negociar aquellos valores y practicas que pueden ser beneficiosos para mejorar su
estado de salud en cualquiera de sus dimensiones o a enfrentarse a la muerte y, por
dltimo, reorientar los valores, creencias y practicas o reestructurarlos para que
puedan ser Utiles en el proceso salud-enfermedad.

La siguiente aportacién hace hincapié en la importancia de construir las
relaciones de cuidados en base al respeto de las creencias y valores:

“(...) para mi es fundamental el respeto por el enfermo, respetar
su forma de ser y estar, sus decisiones y sus determinaciones,
aunque luego puedas ayudarle a cambiar de opinién o a ver las
cosas desde otro punto de vista. Para mi, es fundamental el
respeto en todas sus dimensiones, de forma que pueda potenciar la
autonomia, porque cuanto mds implicado se sienta en su proceso
mds podrd decidir y mds argumentos tendrd para resolver los
problemas y si necesita ayuda, que sepa donde pedirla. Los 208
enfermos los convertimos en muy dependientes y su capacidad de
autonomia se ve disminuida, por lo que tenemos que ayudarles
reforzando en lo que ellos creen. Yo pienso que es fundamental”
Enf5(2)

Posteriormente, otros autores han contribuido al desarrollo de un corpus cada
vez mas amplio para el desarrollo de un enfermeria transcultural y partiendo en
muchas ocasiones de las tesis de Leininger, han desarrollado diferentes modelos y
teorias de cuidado de corte transcultural, como es el caso de los de Trypp-Reimer y
col.(1984), Spector(1996), Purnell y Paulanca (1998), Campinha-Bacote(1999), Ginger y
Davidhizard (1999) o Pacquiao(2003).

La definicion de cuidado desde esta perspectiva responde a un fenémeno que
alberga dos dimensiones, una genérica142 y otra profesional. Leininger explica que en

la dimensién del cuidado profesional la cultura influye de forma que los elementos

142 : . ‘2 . L s .
En apartados anteriores ya comentamos esta dimensiéon del cuidado, refiriéndose al cuidado

aprendido culturalmente a lo largo de la historia. Denominado por otras autoras como cuidado natural
que dista del profesional en aspectos epistemoldgicos e instrumentales.
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como “(...) saberes y acciones de reconocida eficacia -son- utilizados en la
asistencia a individuos o comunidades.” (Medina 1998:42). Cuando la enfermera
proporciona estos cuidados, lo hace de forma intencionada basdndose en un conjunto
de saberes que a priori son considerados como formales, pero que son de dificil
objetivacion. La dimensidn genérica, por su parte, responde a las representaciones de
asistencia y soporte a los otros para el desarrollo de sus vidas, sin incluir unas
destrezas distintivas y ni complejidad en las mismas. En este sentido, el término
precisa de concrecion, a fin de buscar y describir cual es la contribucion que hacen las
enfermeras a través del cuidado. Y para ello elaboré el modelo conocido
mundialmente por el modelo del sol naciente™®, que representa a la teoria de los
cuidados culturales de la diversidad y de la universalidad, que esquematiza en el

siguiente diagrama:

- —"'_Ea;1ﬂp-=ldn ded ll'lLl:{_'l-D__\_-\_“""-\-.
e = e

Centro de atencign: familias, grupos, comunidades o instituciones
en diversos contextos sanitarios de:

Presenvacson/mantenimiento de kos cuidados culfturales
Adaptacicnnegociacion de kos cukdados cutturales
Reorisntacidn/reestruciuracion de los cuidados culturales

Cédigo: = finfluencias) | i
M. Leininger, 2004
Cuidado coherente con la cultura para la salud, ol bienestar o la muerte =t

llustracién 5: modelo del sol naciente
(Fuente: http://rua.ua.es/dspace/bitstream/10045/5200/1/CC_04_07.pdf)

143 s . . . .2 - .
La autora Cecilia Rohrbach-Viadas, realiza una interpretacion del modelo en su articulo Cuidar es

antiguo como el mundo y tan cultural como la diversidad de la humanidad, que creemos es de las mds
clarificadoras, ya que muchos autores lo han realizado pero, a nuestro modo de ver, sin tanto éxito.
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Es cierto que en los dltimo afos hemos podido comprobar que han
aumentado los trabajos de investigacion en esta linea, pero podemos concretar que
en la realidad practica los resultados son mucho menores y, pese a que las enfermeras
demuestran interés por estos aspectos y lo verbalizan, el hospital no estd en esta
sintonia y las iniciativas que se llevan a cabo suelen ser tan concretas, y esporadicas,
que pueden partir de actitudes particulares y en la gran mayoria de ocasiones estan
relacionas con temas como la religién, como nos explican a continuacién:

“Recuerdo hace un afio una chica ingresada por una hemorragia
digestiva espontdnea (ella tenia una enfermedad hematolégica de
base), ella era testigo de Jehovd. Tenia una carta donde ponia
explicitamente que en el caso de que le ocurriera alguna cosa, no
se le transfundiera. Este caso planteé muchas conversaciones en el
servicio, de que hasta qué punto era legal el que pudiera llegar el
momento de necesitar la transfusién y no administrdrsela. Los
padres apoyaban a la chica, pero eran los profesionales los que
planteaban el desacuerdo a esta postura®. Enf2(6)

En el desarrollo de la entrevista nos informan de que no hizo falta
transfundirla, por lo que el discurso de los profesionales es que se respetaron sus
creencias y sus valores personales, pero nos preguntamos ;qué hubiera sido de esta
situacion si los médicos hubieran valorado que era necesaria la transfusion?, gla
actuacion hubiera sido la misma?

Otros temas que apuntan suelen estar relacionados con la permisividad de
dejarles algunos elementos que les reconfortan espiritualmente como pueden ser
medallas, imdgenes, amuletos... Habitualmente los profesionales suelen acceder a
estas peticiones, pero cuando la persona no puede realizarlas por si misma, bien
porque entra en el servicio de urgencias con un nivel de conciencia alterado o porque
el profesional no es sensible a estos aspectos, suelen retirar todos los objetos que les
acompanan en su vida cotidiana. En consecuencia, se puede concluir que, si bien es
cierto que tedricamente se asume la importancia de estos aspectos, no siempre se
llevan a cabo intervenciones dirigidas a promover y proteger estas necesidades.

Tampoco hay que desvalorizar la sensibilidad demostrada por algunos profesionales,

como hemos podido comprobar durante el trabajo de campo.
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5.3.3. El modelo feminista

Este modelo™* suele ser asociado a la ética del cuidado, pero este es un grave
error cometido por innumerables autores, ya que no todas las éticas feministas se
sustentan en la ética del cuidado. Incluso autoras como Sichel(1991), se cuestionan que
esta sea feminista y quizds sea s6lo una ética femenina, pero Tong(1997), no
comparte esta interpretacion, diciendo que pese a que sea femenina no descuida
aspectos relacionados con las desigualdades que sufren las mujeres.

Como comentamos anteriormente, Noddings y Gilligan iniciarian este camino
dando cabida a nuevas perspectivas interpretativas de las relaciones entre las personas
y de las respuestas frente a los aspectos morales que de ellas se derivan.

Segin Ferrer y Alvarez, “(...) Rosemary Tong sostiene que las éticas
feministas pueden clasificarse en dos grandes grupos: las éticas centradas en el
cuidado y las éticas centradas en el poder. Las éticas centradas en el cuidado,
como la de Noddings, se interesan por rehabilitar y recuperar los valores
tradicionalmente asociados con lo femenino, como la simpatia, la compasién o la 1
nutricién. Mientras tanto, las éticas centradas en el poder se imponen como
primer objetivo la modificacién de los sistemas y estructuras que contribuyen a la
opresion de las mujeres en la sociedad” (Ferrer y Alvarez 2003, 286)

Parece ser que no hay unanimidad en estos modelos feministas, habiendo
tantos como autoras escriben y reflexionan en torno a la bioética. EI comin
denominador podriamos encontrarlo en que analizan la problemadtica que se plantea

desde una perspectiva de género y, sobre todo, desde el papel subordinado que tiene

" Senalo el trabajo realizado por un grupo importante de investigadoras en este campo, donde

destacan autoras como Sharwin (1991, 1998), Holmes y col. (1992), Wolf (1996) Donchin y Purdy
(1998), Tong(2000), entre otras. En las siguiente URL: http://www.fabnet.org se rednen a nivel
internacional todas aquellas autoras feministas que trabajan en el ambito de la bioética y donde se
destaca la publicacién que llevan a cabo titulada International Journal of Feminist Approaches to
Bioethics. Lopez de la Vieja, Velayos, Marsico, Luna o Salles, son algunas de las autoras de lengua
castellana que trabajan desde esta perspectiva de la bioética feminista, independientemente de si lo
hacen desde la éticas del cuidado o desde éticas del poder.
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la mujer en las diferentes sociedades, pero no existe un marco de referencia
filoséfico que compartan desde todos los prismas feministas y que aborden los
diferentes problemas de la clinica. Los autores anteriormente citados plantean que
este armazén filoséfico deberia cumplir las siguientes caracteristicas'*: que sea
ecléctico, autokoinémico, posicional y relacional.

Veamos qué ocurre al respecto en el mundo de la practica. Podremos ver
diferentes situaciones y analizar si éstas responden al modelo de la ética del cuidado,
no tanto del género en si, aunque no podemos olvidar que la gran mayoria de
informantes son mujeres.

“(...) me acuerdo de un sefor que se estaba muriendo y estuve con
él y con su mujer, todavia estaba la médico X, estuvimos los cuatro y
el sefior se murié con nosotros alli, al lado de él y de su mujer. Lo
recuerdo como una de la sensaciones mds_satisfactorias que he
tenido. Me impactd tanto que desde entonces siempre que me
ocurre, estoy al lado de las personas que se estdn muriendo. He
dejado de hacer cosas a otras personas ante realidades como esta
(...)” Enf4(6)

. . . . . . . 212
Aqui podemos destacar la importancia de la dimension relacional por encima de otras,

resaltando uno de los elementos positivos que se le han reconocido a la ética del
cuidado: la sensibilidad ante las necesidades y la vulnerabilidad del otro, teniendo en
cuenta su singularidad, e incorporando los sentimientos como el afecto o la
compasion en la relacion.

Esta es una de las razones por la que se encuentra una afinidad extrema de esta
ética con la practica de la enfermeria, aunque como podemos vislumbrar no es

especifica de la misma y parece ser que, para autores como Kushe (1997) o Ferrer y

“> Ferrer y Alvarez (2003) explican el significado de la siguiente forma:

1. Ecléctico: tendria que poder abarcar diferentes visiones politicas feministas
simultdneamente

2. Autokoinomia: Se opone a la autonomia tal y como se ha entendido en bioética desde la
perspectiva masculina construyendo un concepto donde el ser humano es auténomo a la
vez que es relacional.

3. Posicional: se refiere a que el conocimiento de la verdad siempre es situacional y parcial.

4. Relacional: Se centran en las relaciones, indistintamente si se centran en el poder o lo
realizan en el cuidado.



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

CONSTRUCCION DE LA ETICA ASISTENCIAL DEL CUIDAR EN URGENCIAS Y EMERGENCIAS
Maria Francisca Jimenez Herrera

ISBN:978-84-692-9054-5/DL:T-2066-2009

Alvarez (2003), podria llegar a ser peligrosa para los pacientes, debido al alto grado de
arbitrariedad que las rodea. No sabemos si esto es realmente asi. Si partimos de la
premisa de que cada relacién es Unica y que la ayuda que pueda realizar un médico o
una enfermera a una persona en una situaciéon concreta es irrepetible, ;que necesidad
tenemos de que esta sea universalizable?

“(...) hace unos afios, tuve una nifa de siete afos, que su tio, sin
querer, le pegd un tiro, estaba cazando y la nifia parece que estaba
detrds de un seto....durante la noche le conté cuentos y le hice
sonreir. Después, cuando le dieron el alta del hospital, vino a verme,
cuando venia a rehabilitacibn pasaba a verme, y seguia
buscdndome....me decia que le gustaba mucho, como siempre hago

el payaso....” Enf10(8)

Ferrer y Alvaréz afirman que “(...) en el gran hospital terciario la relacién
entre profesionales y pacientes se inscribe inevitablemente en el marco del
encuentro entre extrafios, al menos en la generalidad de los casos. En los
encuentros entre extrafios, es imprescindible recurrir a los valores del
“imparcialismo”. Casos iguales deben recibir un trato igual (...). (Ferrer y Alvaréz 13
2003, 284). A lo que nos preguntamos, ise puede repetir exactamente el caso
anterior? ;Como se puede actuar, siempre, de forma imparcial? ;A todas las nifas
que reciben un disparo, les gustara que le cuenten un cuento? O, jes que no hay que
contar cuentos para tratar a todos de forma igualitaria?

Desde la clinica encontramos respuestas para todos los gustos, pero una
mayoria importante de profesionales optan por estos modelos mas relacionales, de
hecho asi se refleja en sus aportaciones. No por ello estdn exentos de criticas, y en
especial aquellas autoras que han defendido un modelo de ética enfermera basada en
la ética del cuidado. Una de las autoras mds destacadas es Helga Kuhse, que no
comparte algunas de las ideas que defiende en especial Noddings, ya que considera
que estas responden a un modelo ético de “andar por casa” y que no puede ser
aplicado a las globalidades en las que nos encontramos en la actualidad. Las éticas del
cuidado resaltan la importancia de las relaciones y los sentimientos por encima de las

normas imparciales, negando asi, tal y como apuntan Ferrer y Alvarez, toda

posibilidad de alcanzar una ética de minimos que nos permita vivir y colaborar
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pacificamente en la comunidad de los extrafios morales en la que nos ha tocado vivir
en la postmodernidad.

Cortina (2007), distingue en el dmbito moral entre una ética de maximos y una
ética de minimos que da respuesta a unos minimos normativos universalizables, que
son posibles por la dimension auténoma del sujeto y de los que se ocupan las éticas
deontoldgicas de la justicia, mientras que los maximos se refieren a los proyectos
biograficos de autorrealizacién. Tales maximos tienen por objeto las éticas de la
felicidad, siempre que la felicidad no se entienda sélo como placer, sino en el amplio
sentido humano de autorrealizacion. Asi, pues, ambos niveles no tienen por qué ser
excluyentes sino que se pueden sumar.

Desde la perspectiva clinica deberiamos avanzar en esta linea, ya que las éticas
del cuidado podrian responder a la ética de maximos, que estdn en busqueda de la
felicidad entendida ésta como autorrealizacion. En los procesos asistenciales esta es
una de la metas que se plantean los profesionales y las formas para poder conseguirlo
seran a través de la relaciones que se establecen, aunque realmente las personas sean
extrafos morales, cuestion que comentaremos posteriormente ya que Noddings
tiene una visiéon muy particular del extrano moral.

La siguiente aportacion nos indica el grado de autorrealizacién que siente la
informante, conseguida a través de una serie de acciones que podemos enmarcar en
la ética del cuidado:

“...) hace unos quince dias, tenia en el box una enferma
psiquidtrica, no requeria ningun tratamiento médico, ni vias, ni
medicacion...era una senora que presentaba un sindrome psicotico
y que habia ingresado en urgencias la noche anterior, habia pasado
toda la noche dlli. Tenia tres hijos, estaba pendiente de que la
visitase el psiquiatra, estaba gritando, descompensada pérdida y no
queria tomar la medicacién que tomaba de base y los hijos estaban
totalmente agobiados. Te puedo asegurar que estuve mds de una
hora con ella y con lo hijos. Los hijos estaban enfadados porque
todavia, después de 12 horas no habia pasado el psiquiatra. La
sefiora estaba sentada en la camilla con el abrigo puesto, la sefora
solo queria que la desnudaran. Muchas veces, sélo por el hecho de
etiquetarte de “loca” no escuchas, no haces caso y a lo mejor te
explican de forma mucho mds clara lo que necesitan y porque
estdn alli, a veces mds claro que los cuerdos. Estuve hablando con
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ella, estuve hablando con los enfermos de alrededor, consegui que
se tranquilizara, consegui que se tomara la medicacién, consegui
que los hijos también se tranquilizaran, ocupe bastantes horas pero
me senti como nunca me habia sentido antes (...)” Enf9(6)

Retomando el concepto de extrafio moral, visto desde la bioética principalista
y dominante, podriamos decir que no tiene cabida ya que pensar distinto al pensar
dominante significa estar equivocado, por lo que sélo tiene viabilidad el mondlogo
bioético. Desde la antropologia y mdas concretamente desde el abordaje de la
diversidad cultural, también existe este predominio, pues pese a que siempre se habla
de dialogo entre las partes, el fin del mismo acostumbra a ser convertir al otro al
pensamiento dominante, en esta caso de forma pacifica, pero convertirlo.

Nos gustaria pensar que el pluralismo ético y la diversidad tienen un espacio en
las nuevas éticas clinicas, sean de medicina o de enfermeria o ;por qué no?, comunes
a ambas. En este sentido, Ainslie (2002) defiende esta nueva concepcion de una
bioética mucho mas aperturista y globalizada pero a la vez comprensiva y cotidiana.
Considera que la bioética actual, tanto si es principialista como utilitarista, ignora los
desacuerdos de los agentes morales con estas directrices, obviando las formas
propias de corporeidad y relacién con el entorno, que no tienen porque contestar a
los cdnones preestablecidos y no por eso son peores o fatales. Por lo tanto, el
pluralismo ético no es sinénimo de relativismo ético, pese a que pueda parecer que el
relativismo ético es mucho mads tolerante y abierto consideramos que puede ser
mucho menos constructivo, puesto que no requiere del dialogo y del consenso para
avanzar y romper con posturas obsoletas y, en cambio, el pluralismo ético necesita
del dialogo para resolver los conflictos que surjan de la préctica clinica y, sobre todo,
que el extrafno moral forme parte de ese proceso, siendo asi reconocido. Este
planteamiento dificilmente se puede sostener s6lo desde una ética de la justicia, por lo
que la ética del cuidado resulta imprescindible.

Lo resume de forma clara la siguiente afirmacion: “Antropologicamente
hablando, la imposicién de una bioética, llamese norteamericana, anglosajona o

europea, lldmese confucionista o budista o indigena mesoamericana, significa
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colonialismo y una falta crasa de respeto a la humanidad del otro, sin querer decir
esto que los valores, principios o elementos de dicha moralidad no puedan ser
correctos ni dejen de ser benéficos. A lo que obliga a la consideracién de la
otredad y el reconocimiento de que existen diferentes “racionalidades” que
ofrecen elementos de reflexion ética dignos de ser tomados en cuenta. Esta
pluralidad de vias debe ser, a mi parecer, un elemento esencial de la bioética”.

(Viesca 2007: 25)

5.4. Otros modelos

5.4.1. Del cuidado tecnocrdtico al cuidado bioético

Palacios considera que la tecnologia irrumpe en el mundo de la salud con
diferentes representaciones, como saberes especificos, procedimientos técnicos,
instrumentos y equipamientos utilizados en prdcticas de salud. Hay que diferenciar
tecnologia de técnica, Banard y Sandelowski hacen una distincién entre ambas: “...)
el concepto de técnica contiene al de tecnologia, al asociar a esta dltima 216
solamente como equipamiento, la mdquina, el objeto. Mientras que la técnica se
refiere a la formacién de un sistema que comprende lo humano, las estructuras
organizativas, politicas y econémicas, las cuales se dirigen hacia la eficacia
absoluta de métodos y medios en cada campo del esfuerzo humano (...)” (Banard y
Sandelowski en Palacios 2008; 4) Si aquella irrupcién no se realiza en equilibrio con las
relaciones nos puede permitir actuar sin tener que hablar practicamente con las
personas y volcarnos en un manejo de la tecnologia impecable.

La tecnologia se utiliza en muchas ocasiones como atrincheramiento para
protegerse y defenderse del mundo de los pacientes y reafirmar el poder sobre el
contrario, ya que cuidar, sélo cuidar, parece no ser lo suficientemente potente para
mantener esta percepciéon de control. En este sentido, una de las informante nos
relata el siguiente suceso que, pese a su extension, creemos necesario transcribir casi
integramente, puesto que hace visible lo que a los ojos de las personas externas a

estas situaciones en muchas ocasiones es invisible porque se disfrazan de mdaltiples
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formas, retratando algo que, como minimo, ocurrid en esta ocasion. Este relato

biografico, responde a algunos aspectos de las ultimas 48 horas de vida de Clara:

“Paciente de 33 afios, que fue diagnosticada hace cinco afios de
tumoracién frontotemporal izquierda con afectacién del l6bulo de la
insula polo temporal anterior, uncoamigdalas y parcialmente de
nucleo lenticular y caudado, condicionando por el efecto masa,
obliteracién parcial del ventriculo lateral y la linea media asi como
compresién mesencefdlica. La denominacién del tumor es de
oligodendroglioma.

Tras entrevista con la madre, nos explica que en la tarde anterior a
la consulta al servicio de urgencias, la paciente presenta nauseas y
vémitos que no se solventan en el domicilio por lo que consideran
oportuno ir al servicio de urgencia.

A su llegada al servicio de urgencias, persisten las nauseas pero la
chica se encuentra tranquila y contesta al interrogatorio médico
aunque algo aturdida. Sus constantes vitales en ese momento se
consideran dentro de un patrén de normalidad. La madre informa al
médico que se presenta como responsable de la paciente, de que
conocen el pronéstico de su hija y que la voluntad expresa de la
misma es que no quiere que se realicen medidas extremas llegado el
punto de no poder resolver la situacién de forma mds o menos
normalizada. La madre les explica que hace cinco afos que ella
decidié que no queria someterse a ningun tipo de tratamiento, ni
quirdrgico, ni farmacolégico agresivo, por lo que no se ha realizado
en ninguna ocasién quimioterapia, ni radioterapia, ni ninguna
intervencién quirdrgica, ya que les dijeron que el pronostico era
malo y la supervivencia no podria asegurar el aumento de la misma.
Ella llega, sobre el medio dia, al servicio y tras la sintomatologia que
presenta, le prescriben la realizacién de un TAC, donde se confirma

el diagnéstico apuntado por la madre, con el agravante de que el
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desplazamiento de la linea media es mayor, asi como el edema
cerebral que presenta y el tamafio tan grande del tumor. Cuando
vuelve del TAC la chica inicia un descenso del estado de conciencia,
asi como rigidez en las extremidades y algunos movimientos
espasmédicos que podrian ser clasificados como convulsivos.
Llegado este momento, aparece en escena otro médico, que decide
sedar y relagjar a la paciente para posteriormente intubarla y
conectarla al un respirador e iniciar asi ventilacién mecdnica asistida.
También se coloca sondaje vesical, asi como dos vias periféricas por
las cuales se le esta administrando drogas relajantes y sedantes. Tras
la imposibilidad por parte del centro para asumir un paciente con
ventilacibn mecdnica, solicitan un traslado a una UCI mediante
transporte medicalizado.

Cuando llega el equipo asistencial de emergencias para el traslado,
habla con el médico responsable y al preguntarle por la intubacién
nos explica que ha sido otro facultativo el que ha decidido realizarla.
Aparece en escena y tras preguntarle por esta decision de
intubacion, la justifica por la edad tan joven de la paciente y porque
si tratan el edema a lo mejor podria vivir seis meses mds. El médico
de emergencias apunta la voluntad de la chica de no hacer nada
llegado este momento, y la médico le dice que para otra vez que lo
deje por escrito y que si no le parece bien pues que se lo quite, que
ella estd alli para salvar vidas y con palabras textuales apunta “quien
soy yo para quitarle el tubo ahora y por qué ha venido si no queria
nada”

Cuando entramos en el box donde se encuentra la chica, la imagen
es la de una madre y un padre, uno a cada lado de la camilla,
acaricidndole las manos. Nos reciben con mucha amabilidad, el padre
no habla, la madre se dirige a nosotros y nos pregunta por el riesgo

del traslado. Le comentamos que las posibilidades existen porque la
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chica estd en un situacién critica. Le explicamos por qué estamos alli
y qué vamos a hacer. Ella nos insiste en que no hagamos nada mds
alla de lo que su hija no querria, nos explica la historia y entendemos
la situacién. Se acuerda con la familia el traslado y tras insistir en
que la cuidemos mucho en el camino le tranquilizamos y se lo
aseguramos. Se les informa de que el estado es muy critico y que el
traslado puede ser un desencadenante para el final y nos dicen que
lo entienden, que lo que desean en todo caso es que les avisemos.
Deciden venir detrds de nosotros con su vehiculo y en el caso de que
el desenlace ocurriese, les informariamos.

Durante el traslado no suceda nada que pueda ser destacado y a la
llegada al hospital receptor, encontramos a la madre que nos espera.
De nuevo coge la mano de su hija y sube con nosotros en el
ascensor y pregunta ¢con este tubo que le han puesto le van alargar
la vida? No sabemos qué responderle y en ese momento la mujer
toma conciencia de que donde va es una UCI, donde las mdquinas,
las alarmas, los sonidos... destacan en el silencio de la noche. Nos
dice que por qué le han puesto el tubo sin que nadie les pregunte,
eso no lo querria su hija. La doctora de la UCl y las enfermeras
reciben a la madre con cordialidad y tras acomodarla en el box, le
permiten estar con ella... nos despedimos de la madre y nos dice
que lo dnico que quiere es permitir que su hija se marche con toda
la dignidad que le ha caracterizado durante toda la enfermedad y
confia en los médicos para que eso sea asi.

Tras vivir esta situacién, te da mucho para pensar, ¢no crees?. Med?2

Es cierto que situaciones como estas dan mucho para pensar y reflexionar
sobre lo que se hace en la clinica. Las cuestiones que surgen son muchas, pero una de
las principales es cémo se puede llegar a ser realmente tan inhumanos y violentos
bajo un antifaz de calidez y humanidad, como ha ocurrido en este caso. En esta

situacion, los padres confian plenamente en el buen hacer o dicho de otra forma, en la
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buena praxis de los profesionales, asi como en la capacidad humana de los mismos,
haciéndolo tanto de forma explicita como implicita ;Y qué se les ofrece? La
respuesta, en este caso, es engaio y manipulaciéon encubierta, cuando lo dnico que
piden es cuidado.

En este caso, donde la familia facilita todo, es colaboradora, acepta las normas
y lo Unico que solicita es continuar con un modo de tratamiento que han acordado
reiteradamente con los diferentes equipos asistenciales, como neurdlogos,
oncélogos, médicos y enfermeras de atencion primaria... y resulta que cuando llega a
urgencias ¢qué ocurre? ;Es mas fdcil intubar que cuidar? ;Por qué se actia de esta
forma? ;Coémo se puede engafar de forma tan sutil a las personas? ;Cémo puede ser
que cuando existe la posibilidad de poder ofrecer una atencién humanizada, lo que se
ofrece es violencia disfrazada de cordialidad y posibilidades de vida? ;D6nde queda el
derecho a elegir y a la autonomia? ;Cémo un médico puede destruir la historia de vida
de una persona por mantener su ego? Pero esto no es todo, ;qué hizo el resto de
profesionales ante esta situacion? Tras preguntarselo al informante nos contesto:

“(...) callan y despistan como pueden. El enfermero, tras
preguntarle contesto- Yo no me meto, no puede hacer nada -y el
otro médico -, la ha intubado, que voy hacer. Otros que estdn
por alli miran pero no se pronuncian (...). ” Med2

La tecnificacion enmascara en muchas ocasiones las deficiencias relacionales
de los profesionales, se es muy bueno técnicamente, se dominan los protocolos, las
intervenciones terapéuticas mds agresivas, resaltando asi la valia del profesional, pero
no se es capaz de evitar que la atencion en esta situacion tenga que ser dualista, o
intervenimos intensamente o pasamos al abandono. Claro estd que el abandono
terapéutico no es ético, pero ¢lo es el otro extremo?

La violencia que estd presente en situaciones como estas es la que Bourdieu
denomina violencia simbdlica y como ya se apunté anteriormente, ésta se transforma
en deuda, por lo que la moneda de cambio es el agradecimiento, un sentimiento que
tiene en este caso la familia respecto del considerado acto generoso de ofrecer seis

meses de vida. Esta mezcla de simbolismo, refinamiento, extrafieza y complejidad
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produce un gran beneficio a quien lleva a cabo el acto eufemistico, reforzando ain
mds la idea de que en su persona se encuentran unas capacidades casi sobrehumanas.

“La violencia simbédlica es esa coercién que se instituye por mediacién de
una adhesién, que el dominado no puede evitar otorgar al dominante (y, por lo
tanto, a la dominacién) cudndo sélo dispone para pensarlo y pensarse o, mejor
aun, para pensar su relaciéon con él, de instrumentos de conocimiento que
comparte con él y que, al no ser mds que la forma incorporada de la estructura
de la relacién de dominacién, hacen que ésta se presente como natural(...)”
(Bourdieu, 1999:224-5)

La violencia simbédlica es una violencia amortiguada, insensible e invisible para
sus propias victimas, que se ejerce esencialmente a través de los caminos puramente
simbdlicos de la comunicaciéon y del conocimiento. Es por ello que es aceptada
socialmente, debido a que se asienta en creencias y que se perpetda y reproduce en
instancias de muy diversa naturaleza.

La tecnificacion de los cuidados es cuestionada constantemente por algunas
enfermeras y de hecho afirman que ésta ha modificado la actividad de cuidar. Se
considera que la tecnologia deshumaniza la asistencia. Pero nos podemos cuestionar
esta afirmacion: ;realmente lo que deshumaniza la asistencia es la tecnologia? O por
el contrario, ¢serd el uso de la misma? O la influencia de modelos conceptuales
biologistas y tecnocraticos en las prdcticas, lo que lo permite unas representaciones y
unas prdcticas concretas, que a la luz del humanismo estdn deshumanizadas.

“(...) en momentos de caos puede ser que si, pero lo que yo creo es
que hay situaciones que no son humanas, que es una cosa diferente.
No podria venir a trabajar sabiendo que es un servicio
deshumanizado. Una ventaja de este servicio al respecto es que
donde acabo yo, empieza otro profesional y lo que estropeo yo, otro
lo puede arreglar y al revés, con lo que la deshumanizacion, si se
quiere, es dificil que ocurra, pero si que hay hechos puntuales que
son criticables. Por ejemplo, ayer, una familia estuvo doce horas sin
saber nada de su familiar que habia sufrido un accidente, le
operaron, lo ingresaron en la UCl y la familia ni se enterd, nadie les
llamé, nadie les dijo nada, esto es muy fuerte (...) si esto ha pasado
quiere decir que otras veces también pasa, como el hecho de tener
que dar de comer a una persona en la boca porque solo no puede y
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como todo el mundo esta ocupado, se queda sin comer. Estos son
actos inhumanos que pasan pero cuando te das cuenta que han
pasado te sientes mal y te da pena, e intentas que no vuelva a pasar
pero es dificil (...)” Enf7(16-17)

La tecnologia hospitalaria, por si misma, no es ni positiva ni negativa, en todo
caso obtiene forma moral cuando es utilizada por unas personas en otras personas.
Diferentes autores han profundizado en el andlisis del significado del cuidado
humanizado “(...) segin J. Howard los rasgos de un cuidado humanizado son: el
reconocimiento de la dignidad intrinseca de todo ser humano, la identificacién de
cada persona como un ser unico, el reconocimiento de sus diversas dimensiones,
es decir su dimensién holistica, lo que implica el abandono de posturas
reduccionistas(...)” (Escuredo 2003; 167). Cuestiones que se hacen realmente dificiles
para nuestras informantes, ya que ellas refieren constantemente que la masificacion
de los servicios, como la sobrecarga de trabajo que tienen, les lleva a situaciones
donde lo que prevalece es una percepcion determinada del significado de cuidado
humanizado. 222

El término humano invita a la reflexion sobre el valor intrinseco que tiene una
persona como individuo, independientemente de todos los roles que éste pueda
desempenar, es una unidad integral que se incorpora, en un momento de su vida en
una estructura totalizadora como es el servicio de urgencias de un hospital.

Los hospitales estdn disefados para que funcionen como un todo y no
incorporan en sus mecanismos la posibilidad de la construccion de relaciones
individualizadas, en funcién de las necesidades que presente la persona en ese
momento. Dependerd de la voluntad de los profesionales para que la relacién que se
establezca entre ambos abarque alguna cuestion mas que las estrictamente bioldgicas.

Hospital y Guallart (2004), definen unos factores determinados que
consideran, influyen directamente en la deshumanizacién de la atencion. Estos son:
aspectos estructurales y de organizacién, procesos burocraticos de ingreso
hospitalario, la cultura del trabajo, los profesionales, los valores técnico-cientificos

predominantes, la escasez de recursos y los aspectos socio-culturales.
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Algunos de estos aspectos quedan claramente apuntados en las intervenciones
siguientes:

“(..) Yo no diria que los servicios de urgencias estdn
deshumanizados, yo diria que como se tiende a la masificacién esto
provoca en ocasiones que se den situaciones deshumanizadas, pero
no siempre esto es asi, o por lo menos asi lo creo. Este trabajo
entendido en ndmeros finales deja a los profesionales muy poco
espacio en el tiempo, porque la humanizacién solo requiere tiempo y
no grandes tecnologias. Hoy en dia, es el bien mds preciado para
ofrecer a la gente, pero resulta que no tenemos y ellos es lo que mds
demandan. Por lo menos darles la oportunidad de expresarse -"Hace
un mes que me duele..”, -“Un mes no, que le duele ahora, por qué ha
venido...” esto es deshumanizacion (...)” Enf11(6)

“(...) creo que depende de la demanda y de la presién asistencial tan
grande que hay en los servicios de urgencias. Esto provoca que las
relaciones que se puedan crear entre el paciente y el profesional se
transforma en un hecho burocrdtico y la deshumanizacién es un
resultado mds, que se deriva del trato individual con los pacientes.”
Enf13(7)

La tecnocracia predomina por encima de todas las formas de control, de hecho
los usuarios son técnico-dependientes, ya que en muchas ocasiones buscan en la
misma la solucién a todos sus problemas de salud. Ellos buscan la forma de acceder a
la alta tecnologia, o la tecnologia mas avanzada para resolver sus problemas y
sustentan la fe en ella. “E/ dominio de la naturaleza al generalizarse se convierte, en
el propio sentido del término, en dominio técnico del sujeto. La estructura de la
accién del progreso (y en este caso en biomedicina) por su normalidad, causa un
transformacion silenciosa de las condiciones de vida sociales” (Beck 1998; 261-2),
creando una dependencia de la técnica que forma parte de la vida de las personas.

Muchas personas tienen la creencia de que a través de la técnica se pueden
resolver todos los problemas que surgen en la salud y piensan que urgencias es el

lugar donde encontrardn la solucién a sus problemas. De hecho, idealizan los servicios
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altamente tecnificados porque creen ver que en ellos se encuentra la panacea de la
medicina.'*®

El servicio de urgencias se convierte en la puerta de entrada al templo de la
medicina y poder traspasarlo es su objetivo.

“(...) muchos enfermos tienen la percepcién de que el servicio de
urgencias es una traba que tienen que pasar, es una criba y cada
uno se las apaia como puede. Ellos vienen aqui con una demanda,
resulta que lo trian y lo dejan esperando, “malamente”, ya no
vamos bien. Cuando lo que buscan es estar dentro, que lo ingresen
y que en una semana les resuelvan todos los problemas que
arrastra y que no ha podido resolver por otras vias. Hay gente que
sabe como funciona el sistema y articulan formas para saltarse
todas las normas” Enf11(6)

Las nociones™’ de enfermedad, de urgencia o de emergencia en la resolucion
de los problemas de salud, pueden ser muy distintas, ya que cada actor lo construye
de forma distinta, donde pacientes y profesionales, cada uno por su parte lo dotan de
contenidos diferentes. Ellos elaboran de forma independiente los planes para resolver
los problemas donde el disefio, como el uso de recursos, es en muchas ocasiones 224
diametralmente opuesto.

Como ya se dijo en su momento, los servicios de urgencias prestan asistencia
24 horas al dia durante todos los dias del afio, dando respuesta a las situaciones que se
les plantean a los pacientes y que quieren resolver de forma rdpida, bien porque no

han podido resolverlas utilizando otras vias o bien porque esta es la forma de acceder

al mundo de las soluciones médicas. La busqueda de un camino para encontrar

146 - . o . . . Z1: . L
Eduardo Menéndez sostiene que la medicina genera eficacia simbdlica, en el sentido que la definié

Lévi-Strauss, a través de las expectativas que levanta la esperanza en un progreso indefinido (de su
leccion magistral en el acto de investidura como Doctor Honoris Causa por la Universitat Rovira i
Virgili (21 de mayo de 2009)

" El explorar estas nociones seria el punto de partida para hablar el mismo lenguaje y de este modo
poder disefiar nuevos modelos asistenciales para implementar en la practica y dejar de lado posiciones
tan rigidas como las actuales. Desde la Organizacion Mundial de la Salud se considera urgencia a toda
situacion que, en opinidn del paciente, su familia o quien quiera que tome la decisién, requiere una
atencion médica inmediata. En la actualidad, y desde la biomedicina, se ha criticado esta definicion por la
carga de subjetividad que puede llevar implicita, por lo que prefieren hablar de urgencia objetiva, como
aquella situacién donde el personal medico identifica una situacién de riesgo para la salud o la vida de la
persona.
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soluciones a los problemas de salud, por razones diversas pasa a menudo por las
urgencias hospitalariasm. Los siguientes informantes nos comentan que los motivos
que provocan tanta demanda pueden ser muy variados pero, en términos generales,
destacan la inmediatez “relativa” para resolver sus problemas y el fracaso de otras
vias:

“Son personas que piden ayudan, en muchos casos justificada
porque es donde podemos darle soluciones. También hay personas
que buscan soluciones a sus problemas que nadie ha resuelto y les
queda como ultimo recurso venir aqui. También porque si vienen
aqui saben que se lo resolverdn todo con mayor rapidez y sin tener
que esperar y sin tener que ir y venir de aqui para alld
continuamente. Hay de todo, muchas veces la asistencia primaria
no da la respuesta que la gente espera y por lo tanto aumenta la
demanda en el servicio, por fallo de otros circuitos...” Enf13(3)

Otro informante lo siente de la siguiente forma:

“...la gente percibe el hospital como un sitio mds seguro, donde
hay muchos medios, tienen radiografias, andliticas (...) aunque ven
mads follén sienten mayor seguridad(...) pese a que los servicios de
urgencias han sido despreciados por los gestores y los propios
profesionales, ya que siempre han sido la puerta de atrds, donde
los médicos que trabajan son los que no tienen status dentro del
hospital y tienen que hacer puertas. Yo creo que es la cara del
hospital y no el culo y deberian cuidarlo un poco mds...” Med3(2)

Las urgencias siguen siendo una atraccion estrella para resolver los problemas
de salud por razones como la facilidad de acceso a cualquier hora y cualquier dia, el
acceso a las pruebas, la relativa rapidez, la especializacién, la tecnologia, el tiempo...

“Los datos del Ministerio de Sanidad sobre la lista de espera en 2007
parecen darle la razén. La media nacional para ver a un médico especialista por

una primera consulta era de 53 dias, plazo que aun era superior para la gran

mayoria de pruebas diagnésticas. La espera media para ser operado alcanzé el

“® seria muy interesante explorar los motivos que llevan a las personas a construir un itinerario donde
se incluye la demanda a este tipo de servicios, desde una perspectiva de la persona que la realiza y no
desde la perspectiva biomédica, centrada en el tipo de patologia que presentan y del que existen
muchas publicaciones al respecto.
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afo pasado los 70 dias. "Es evidente que las urgencias de los hospitales son
incémodas y que hay que esperar muchas horas. Pasas un dia complicado, pero
équé es eso al lado de esos plazos de espera?” (Guell, 2008). Frente a esta realidad
pondriamos plantearnos algunas cuestiones tan diversas como el funcionamiento del
sistema o la influencia que puede ejercer la cultura de la inmediatez en la busqueda de
salud en la sociedad actual.

Tal como afirman Kleinman (1980), Littlewood (1991) o Lock (2001), los
itinerarios terapéuticos adquieren significacién, cuando se relacionan con las pricticas
médicas en contextos culturales concretos, dotdndolos entonces de ese significado
que los convierte en formas de expresion.

Los itinerarios terapéuticos son construidos por las personas a través de
diferentes prdcticas, considerando que éstas son las mds adecuadas y no otras, para
resolver sus problemas de salud, entre el abanico de distintas posibilidades. Tal y
como concluye Kleinman(1980), un itinerario terapéutico puede ser definido como
una secuencia de actividades entre las que las personas escogen aquellas que les
ayuden a solucionar sus problemas, constituyéndose asi un panorama de los recursos

sociales, culturales y materiales que estdn a disposicion de la sociedad.

5.5. La fragmentacion del cuerpo

Damasio plantea de la siguiente forma uno de los errores mas importantes
cometido por Descartes: “(...)la separacién abismal entre el cuerpo y la mente,
entre el material del que estda hecho el cuerpo, medible, dimensionable, operado
mecdnicamente, infinitamente divisible, por un lado, y la esencia de la mente, que
no se puede medir, no tiene dimensiones, es asimétrica, no divisible; la sugerencia
de que el razonamiento, y el juicio moral, y el sufrimiento que proviene del dolor
fisico o de la conmocién emocional pueden existir separados del cuerpo. Mds
especificamente, que las operaciones refinadas de la mente estdn separadas de la
estructura y funcionamiento de un organismo biolégico”. (Damasio, 1994:230).

Esto nos lleva a una realidad concreta, la fragmentacion del cuerpo.
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El mirar al sujeto como un aparato estropeado, que estd compuesto por
diferentes piezas y que cada técnico de la pieza determinada aparecerd en el escenario
cuando sea requerido, es la sensacién que da a vista de pdjaro un paciente, que
atendido en un servicio de urgencias, se convierte en si mismo en lo que Bourdieu
apuntaba como un campo de batalla dentro de otro campo de batalla, donde se libran
encuentros para ver quien mantiene el poder, en funcién de las partes lesionadas.

Este campo de batalla convoca a todos aquellos que tengan algo que decir
sobre la parte que le corresponda sin llegar a escuchar a la persona que acoge a todas
las partes. La persona se puede llegar a convertir en una maquina, que autores como
Haraway (1995) han denominado cyborgs, donde la mecanizacién del cuerpo libera a
los profesionales de cualquier sentimiento hacia la persona que habita ese cuerpo,
convirtiéndose en el célico nefritico, la pierna catastréfica del 5 o la disnea del pasillo.

Histéricamente, este modelo deriva del “(...) modelo mecanicista de la
realidad que fue heredado de la revolucién cientifica en Europa. Como Caroline
Merchant demuestra en su libro The death of nature (1983), durante el siglo XVII,
cuando la sociedad occidental experimentaba una rdpida expansién comercial, la
mdquina reemplazaba al organismo como una subyacente metdfora para la
organizacién del universo humano (...)” Davis Floyd y St.John 2004:27).

En el dmbito de las emergencias esto no ocurre de forma tan clara, ya que la
soledad de los médicos, de las enfermeras y de los técnicos sanitarios frente al que ha
sufrido el accidente de trafico o el que se ha precipitado desde una gran altura, no
permite esa tension de la batalla entre pares. Ya sea porque cada uno desempena su
rol, sin posibilidad de competir con los demds por una parte del organismo maltrecho,
por la necesidad de sentirse apoyados, por el estado de extrema vulnerabilidad en el
que se encuentra el herido o bien porque los profesionales se protegen entre ellos, ya
que se sienten mucho mas vulnerables que entre las paredes de una institucién, donde
las normas de acceso son un mecanismo de control y de proteccion de los propios
profesionales, nos transmiten una percepcion del hombre herido de una forma

mucho mds global.
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Las enfermeras sienten que deben mediar entre la institucion y los médicos.
Piensan que parte de sus funciones es poner en marcha mecanismos reguladores para
que la practica asistencial sea mas humanizada, “la propia esencia de la profesioén
enfermera lleva consigo unidos en el mismo plano los conocimientos basados en la
ciencia con la accién humanistica, ya que concibe al enfermo como ente
totalizador, en sus aspectos fisicos, psiquicos, sociales culturales y religiosos”.
(Hospital y Gallart 2004: 53).

“(...) la enfermera estd en el medio y a veces otros profesionales
dicen alguna cosa que es la menos indicada en ese momento y te
toca hacer de mediador, porque resulta que las cosas se estdn
poniendo la mar de calientes... el papel de la enfermera es mediar
entre el enfermo, la familia, otros profesionales y la propia
institucion (...)” Enf11(12)

Ray(1998), tras su trabajo de campo, concluiria que la definicién de cuidado se
sustenta especialmente en el contexto estudiado, variando las dimensiones
dominantes en funcion de las dreas de prdctica y cambiando por tanto el significado
del mismo. Esta autora desarrollaria una teoria de enfermeria poco difundida en
nuestro pais como es la Teoria de la Atencion Burocratica, donde la combinacién del
humanismo y la tecnologia estd en constante evolucion. Ella plantea que pese a que
estas unidades son altamente tecnoldgicas, las enfermeras pueden ser especialmente
sensibles.

Una informante también plantea la necesidad de equilibrar las fuerzas entre la técnica
y el cuidado:

“(...) estar con el enfermo, estar atenta de sus preocupaciones, un
poco la interrelacién con la familia. Me da la impresién de que
podria decir que es como un lazo entre la parte médica y el mundo
de esa persona. No digo que la técnica no sea importante pero
tengo la impresién de que el cuidar es como proteger, estar por él,
de estar por sus necesidades (...)” Enf7(1)

Influida por las tesis planteadas por Madeleine Leininger y su formacién en
antropologia, la llevaria a comparar las diferentes areas asistenciales como distintas

culturas. De ello se derivaria que dependiendo de la cultura de las diferentes areas, se
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construyan diferentes definiciones de cuidados. Esta tesis se encuentra reflejada en la
practica de la siguiente forma:

“(...) lo que todos dicen es que tengan sus necesidades cubiertas,
bueno pero quiero matizar, para mi es intentar, saber valorar que
tipo de dependencia tiene esa persona, saber evaluar y observar
ese tipo de dependencia y saber como actuar e intentar ayudarle
para que esté lo mds adaptada posible a la vida cotidiana y a su
entorno, sea cual sea(...)” Enf13(1)

Desde una perspectiva bioética se ha considerado que cuidar es un acto moral.
Pellegrino (1985) lo define como la base moral sobre la cual tienen que reformarse
nuestras obligaciones profesionales y nuestra ética. Desde este punto de vista, cuidar
se constituye como un fundamento moral a partir del cual debe regirse la praxis
profesional.

El cuidar requiere tiempo y espacio, dedicacion y técnica, ciencia y sabiduria,
conocimiento teérico y praxis y, todo ello, requiere un marco institucional idéneo, un
marco donde sea posible cuidar a un ser humano, es decir, donde las condiciones
estructurales sean favorables para el ejercicio de dicho cuidado. 229

La gran mayoria de teorias de enfermeria dedican un apartado a las
consideraciones éticas en la relacion de la enfermera con los pacientes en el entorno
del cuidado. Pero existen autores que todo su modelo se fundamenta
especificamente en la disciplina de la Bioética.. Husted y Husted (1995), sientan las
bases de una teoria enfermera sustentada en ésta, definiéndola como “...) un
sistema de ética interpersonal basado en el supuesto de la voluntad de acuerdo
entre las partes” (Marriner y Rayle, 2007: 588), con la finalidad, apuntada en todas
sus investigaciones, de preservar la calidad de vida de las personas.

La innovacién tecnolégica, asi como los cambios que se fueron sucediendo en
el campo de la asistencia sanitaria, llevé a dichos autores a profundizar en la
elaboracién de una teoria que pudiera dar respuesta a los profesionales en la practica
clinica y que denominan Teoria Bioética Sinfonolégica. La critica que podemos hacer
a la misma es que no aporta nada nuevo, ya que no deja de ser una teoria principialista

sustentada en los cldsicos principios de bioética, pero también es cierto que incorpora
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otros nuevos, asi como la importancia de tener en cuenta el contexto en el que se
plantea la situaciéon de cuidados. Los principios de bioética, comentados
anteriormente en otros apartados, como son la justicia, la autonomia, la beneficencia
y la no maleficencia son utilizados como lentes para analizar y comprender la realidad
de la persona. A estos principios hay que afadir los de fidelidad y objetividad.

Sinfonia es un palabra griega que significa acuerdo y como tal, eje central de
esta teorfa. Las enfermeras, vistas por estos autores, deben actuar como agentes
facilitadores de los procesos de salud-enfermedad, promoviendo la autonomia de los
mismos en los contextos donde se llevan a cabo.

Hospers (1972), ha hecho siempre hincapié en la importancia de considerar que
el contexto de las situaciones debe ser tenido en cuenta para tomar decisiones, asi
como la capacidad de las personas para participar de la misma.

El siguiente esquema refleja el marco para la toma de decisiones desde esta

perspectiva tedrica:

Acuerdos entre
profesional y paciente

Fidelidad

Objetividad, < & Libertad

i

- Asertividad

Autonomia
Decisién
llustracién 6: Modelo Sinfonolégico

(Elaboracién propia)

Ma3s alld, o mds acd, de todos esos planteamientos, las enfermeras se sienten
limitadas por muchas cuestiones, una de ellas poder ayudar en la toma de decisiones a
las personas que cuidan, ya que se sienten en medio del control que ejerce la medicina

y los médicos y el derecho de la persona a saber y conocer para poder decidir.
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5.5.1. Las relaciones interprofesionales alrededor de los cuerpos

La relacion profesional del médico y la enfermera se delimita por unas
transacciones interpersonales especificas derivadas del trabajo, con el fin de resolver
ciertos problemas que presentan las personas que demandan asistencia en situaciones
de urgencia o emergencias. Los servicios de urgencias responden a un campo social
en el que coexisten diferentes roles, status y relaciones, donde rigen una serie de
normas de funcionamiento, asi como mecanismos que se utilizan como sistema de
regulacion perfectamente estructurado pese a la imagen aparente de caos.

La importancia de la colaboracién y comunicacidon entre médicos y
enfermeras, como elementos clave para la calidad asistencial, aparecen repetidamente
en la literatura pero no estan claramente descritas. Zwarenstein M, Bryant W (2008),
Romeo (2004), presentaron revisiones sistematicas de trabajos realizados al respecto,
llegando a conclusiones en las que destacan que esas investigaciones no rednen las
caracteristicas adecuadas para considerarlas convenientes para su aplicacién, por lo
que recomiendan otras metodologias exploratorias, como la cualitativa, para conocer 534
mejor y poder explorar el mundo de las relaciones.

Aqui no hemos intentado realizar un estudio exclusivo de las relaciones entre
los distintos profesionales que participan en las situaciones de urgencias y
emergencias, pero si hemos podido observar que existen tensiones que debemos
reflejar, asi como algunas influencias que pueden ejercer la propia gestion de la
organizacién donde se encuentran inmersos los actores.

La practica profesional conlleva la construccién de unos determinados
modelos de practica enfermera™® (MPE). Pese a que consideremos que son actos
dnicos, las enfermeras responden a diferentes formas y estilos, como hemos podido
comprobar. Si es bien cierto que, en funcién del MPE seguido, tendrdn mayor o
menor dificultad en el desarrollo de su actividad en el campo y no entrara en luchas de

poder con los médicos.

149 P - - . .
Los modelos de practica enfermera serian de algin modo comparables con los modelos explicativos

profesionales que plantea Kleinman, por los que podrian se estudiados de la misma forma que plantean
las investigaciones de la antropologia médica al respecto.
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Hay que destacar que el interés inicial en el estudio de los MPE ha sido la gestion de la
calidad y la gestion de unos recursos escasos. Anthony y col.(2004) identificaron una
serie de once indicadores que los conceptualizan, entre los que destacan la
participacion en la toma de decisiones, la colaboracién entre miembros del equipo

asistencial, las relaciones con los gestores y el ambiente, entre otros.

5.5.1.1. Poder versus sumision: tomando decisiones éticas

La toma de decisiones en aspectos éticos derivados de la clinica es uno de los
temas explorados y las enfermeras, pese a que algunos discursos tedricos defienden
un modelo de relacion interdisciplinar para estas acciones, mantienen una practica
asociada al rol tradicional de la enfermera en el que sus juicios e intervenciones tiene
poco peso especifico, por no decir ninguno en ocasiones, por lo que dificilmente
podran dar respuesta a las necesidades de la persona que demanda servicios.

Un estudio publicado por la Escuela de Enfermeria de la Universidad de
Pensylvania concluye que el 25 % de las enfermeras y trabajadores sociales sufren
distréss moral y que el 41 % de los encuestados no volverian a escoger estas
profesiones de tenerlo que hacer de nuevo. Este fue definido por Jamenton(1984,
1993), apuntando que es el resultado que se obtiene cuando se sabe qué es lo correcto
a aplicar, pero por diferentes razones el profesional se encuentra imposibilitado y no
puede actuar de acuerdo con lo que cree que seria correcto en base a sus valores

personales y profesionales. Es la respuesta emocional a una situacién concreta, que

|150 |151

no equivale al dilema moral =", ni a la incertidumbre moral > y se caracteriza por ser
una respuesta personal que se sustenta en sentimientos contradictorios, provocando
en los profesionales sensacion de impotencia, frustracion, rabia, resignacion o

culpabilidad, pudiéndose agravar y provocar en el profesional estados depresivos.

150 . . . .- . 2 -
Se entiende por dilema moral a aquella situacion donde hay dos cursos de accidon que serian

correctos y no se sabe cual escoger, cuando hay mds cursos de accién, nos encontramos ante un
dilema ético.

' Responde a aquellas situaciones en que las personas no conocen los cursos de accién posible por lo
que no pueden decidir.
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Posteriormente a Jamenton, el distress moral ha sido estudiado por muchos
autores™® como Corley(1995), Kalvemark y col. (2004), Elpern y col. (2005),
Gutiérrez (2005), Hamric y col.(2006), entre otros, coincidiendo en que la fuentes
que mds lo provocan son los tratamiento excesivamente agresivos, el uso inadecuado
de los recursos, la falta de comunicacion entre profesionales y pacientes, los objetivos
de tratamiento mal definidos y poco conocidos por todos los miembros del equipo
asistencial, asi como la falta de respeto ante la voluntad de los pacientes y la pérdida
de continuidad en los cuidados, por falta de colaboracién y consenso, pudiéndose caer
en los extremos anteriormente comentados de intervencionismo extremo o
abandono terapéutico de las personas.

Las enfermeras apuntan que también existen restricciones externas que
provocan estas situaciones, como son la propia estructura institucional con toda su
burocratizacion limitando la fluidez dentro de la misma, asi como la estricta
jerarquizacion que todavia existe en los hospitales y entre los profesionales que alli
desempenan su trabajo. Esto provoca abusos de poder derivados del acaparamiento
de aquellas dreas donde las perspectivas de otros profesionales deberian tener su
espacio y no lo tienen, con el consiguiente desencadenamiento de luchas de poder
simbdlicas, mds o menos abiertas o soterradas.

La organizacion del trabajo en el hospital se constituye en el campo de una
constante lucha, en termino bourdianos, en tanto en cuanto entran en juego los
diferentes actores involucrados, emanando de ahi las posibilidades de sufrimiento.

El poder es “{(...) una concepcién relacional, cuya existencia depende de una
multiplicidad de puntos de resistencia. Es necesario destacar que una relacién de
poder requiere ser entendida como una accién, no sobre los otros, sino una accién
sobre la accién de los otros, sean estas reales o posibles. Asi, una relacién de

poder no pretende destruir al otro ni anularlo, ya que se cerrarian todas las

152 . . . - . . P .
Los estudios realizados sobre distréss moral se circunscriben practicamente a las unidades de

cuidados intensivos, pero creemos que pueden ser aplicados perfectamente a las unidades de urgencias
y emergencias, ya que los motivos que lo provocan también se encuentran presentes en éstos. Seria
muy interesente poder investigar en estos campos al respecto para poder comparar si existen
diferencias entre unos y otros.
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posibilidades relacionales, sin embargo, la sobrevivencia del otro como un sujeto
de accién es fundamental para que la relaciéon de poder se sustente y se
mantenga, permitiendo respuestas, reacciones y construcciones”. (Lerch y col.
2007:2)

Profundizar en los significados que pueden rodear el termino poder nos lleva a
destacar algunas caracteristicas, que de algin modo, pueden ayudar a entender la
realidad vivida por los informantes. El poder, segiin Méndez de la Brena (2006), puede
ser entendido como un atributo en las relaciones humanas, como una posesion, como
puede ser una propiedad y por Ultimo como una fuerza que fluye a través de las
estructuras psicoldgicas y bioldgicas. Foucault define el poder como una relacién de
fuerzas que se encuentra en todas partes, pero que funciona en términos de
relaciones entre los diferentes actores, entre campos o instituciones.

En el dmbito de la enfermeria, Lunardi y col (2006) repasan bastantes de los
trabajos publicados sobre el poder de las enfermeras y la gestion del mismo. Dentro
de estos trabajos, quisiéramos destacar uno de los aspectos que serd objeto de la
reflexion en las siguientes lineas y que responde al espacio que ocupan las
enfermeras en la toma de decisiones éticas. A tal fin, Erlen y Frost (1991), ya
afirmaban que entre médicos y enfermeras, estas Ultimas se sentian excluidas del
proceso de toma de decisiones éticas relacionadas con los cuidados y Holmes y
Gastaldo (2002) también corroboran que se sienten excluidas, pese a ser ellas las que
han contribuido especialmente al desarrollo y al mantenimiento de las instituciones.

Gastaldo (2003) y Lunardi y col (2006) consideran, desde una perspectiva
critica, que el principal problema en torno a estas situaciones es la anorexia que
sufren las enfermeras acerca del poder, aunque existan motivos que potencian esta
anorexia, como puede ser el poder ejercido por los médicos dentro de la institucion,
la falta de apoyos por parte de la misma o la escasez de recursos, por citar algunas,
pero no por ello se las puede eximir de la responsabilidad de fomentar el rol
independiente y proteger sus propias capacidades, como la de participar en la toma de

decisiones de las personas a las cuales cuidan.
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¢Por qué esto es asi? Volvemos a retomar una de las ideas claves de Bourdieu,
como son las luchas simbélicas. La actividad en el servicio de urgencias y emergencias
se lleva a cabo de acuerdo a unas reglas determinadas, funcionado como un mercado
en el que los actores compiten por los beneficios especificos del mismo. Esta
competencia define las relaciones objetivas entre los participantes, que estan
determinadas por el volumen de capital que éstos aportan y, en este caso, los médicos
y enfermeras biologistas y tecnocraticos aportan mucho mas en el marco del hospital
que aquellos profesionales que defienden una atencién humanistica, que basicamente
son algln grupo de enfermeras.

La capacidad que tienen los profesionales para hacer uso efectivo de los
recursos con los que cuentan es una funcién de la adaptacion de su habitus al campo
en cuestion, entendiendo por habitus el sistema subjetivo de expectativas y
predisposiciones adquirido a través de las experiencias previas del sujeto y que sélo
podra cambiar si éste considera importante hacerlo.

Si nos centramos en la toma de decisiones y retrocedemos en el tiempo, no
mucho, encontramos algunas joyas como “(...) la enfermera no debe fiarse de su
propio parecer y mucho menos anteponer su opinién a la de personas
competentes. Menos aun a la del médico, superior suyo (...)” (Rey, 1970:65), de
donde podemos extraer el mensaje de que ser sumisa, obediente, discreta e insegura
debe ser la base de la actitud a fomentar dentro del grupo. Pese a que esto parece
estar algo anticuado y obsoleto, nos encontramos en la realidad a una serie de
profesionales que se plantean las cuestiones éticas desde esta perspectiva. Como el
enfermero que le preguntaron donde estaba en el momento que intubaron a Clara y
contesté: ‘Yo no me meto, no puede hacer nada’, dando fundamento a los
planteamientos de Rey y ayudando a perpetuar esas ideas entre los médicos que
consideran que sélo ellos son los que pueden tomar decisiones éticas en torno al
cuidado de los pacientes, convirtiéndolas siempre en decisiones clinicas y auto-
otorgdndose el titulo de expertos bioéticos en la clinica. En casos como el del
enfermero aludido, parecen no darse cuenta de que no sélo niegan a las personas que

cuidan, sino que se niegan a si mismos potenciando aln mds la autoridad que ejercen
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los médicos y colaborando con ella. La ostentacién de poder provoca que en
diferentes situaciones de conflicto las propias enfermeras se sientan fuera de juego y
asi nos lo apuntan:

“(...) nunca te preguntan, pero me meto en muchas ocasiones.
Tengo la desgracia de hablar demasiado, pero no me preguntan
(...)” Enf7(16)

“(...) no, no cuentas para nada. Si contara, mds de una vez las
cosas hubieran ido de otra manera, por lo menos por mi propia
experiencia. Ya puedes decir misa, ya puedes discutirte, ya puedes
intercambiar opiniones, no sirve para nada. Segin ellos, donde
manda patrén no manda marinero. Muchas veces sabes que se va
a morir, pero eso si con la sangre depurada, sin una bacteria en el
organismo pululando y con las medidas terapéuticas mds
avanzadas y caras, étu sabes cudnto vale un hemofiltro?, ¢sabes
cudnto gasto se genera de forma innecesaria? ¢Sabes lo que
llegamos a “putear” al personal? Esto se vive fatal, te cabreas, lo
comentas con tus companeras, nos encabronamos, tomamos café,
las que fuman se fuman un cigarro y a correr... no puedes hacer
nada. De vez en cuando, cuando ves estas barbaridades les dices:
‘no se os ocurra hacerme esto a mi’. Lo mds impresionante es
cuando entra la familia y ves esa agonia, es una agonia que rompe
el alma y piensas que formas parte de todo esto...” Enf10(9)

En algunas ocasiones lo que buscan es reafirmar su posicionamiento pero sin
compartir, porque compartir es ceder terreno al otro:

“(...) no, no te preguntan. Muy pocas veces te preguntan, y si lo
hacen es buscando que reafirmes su opinién y les digas que lo que
hacen lo estdn haciendo bien” Enf3(8)

Jamenton (1993) ya planteaba esta problematica pero también apuntaba
soluciones que en la realidad ya llevan a cabo las enfermeras y que van mucho mas
alla de la resignacion y pesimismo. No siendo conscientes, segiin Lunardi y col(2006),
estas estrategias son otra forma de ejercer el poder. La siguiente informante nos
explica sus vivencias al respecto:

“(...) no, no, no tomamos parte. Todo esta bajo su control, todo
esta medicalizado. Hasta que no llegue el dia en que las enfermeras
estén a un mismo nivel que los médicos y estos valoren el trabajo
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de igual a igual, sera muy dificil que la enfermera tome parte en el
proceso de tomar decisiones cuando hay problemas éticos. Ahora
la enfermera entra en las sesiones clinicas pero su opinién no es
tomada en cuenta, pero poco a poco esto tiene que cambiar, la
enfermera conoce al paciente y lo defiende ante las agresiones que
pueda sufrir, incluso por parte de los propios profesionales
sanitarios. No suelen tomar en serio la informacién que nosotras
podemos aportar, en fin, los médicos en un cien por cien de las
situaciones toman decisiones bajo criterios subjetivos, sus criterios
que parecen son los dnicos vdlidos (...)” Enf6(8)

“(...)como no me escuchan, yo insisto, insisto e insisto hasta que lo
consigo y después, cuando lo has conseguido muchos te dicen ‘a lo
mejor tendriamos que hacer’ .... como si lo hubieran pensado
ellos! pero lo he conseguido, aunque es agotador(...) Enf8(9)

Otros son mas optimistas y si creen que la enfermera ejerce poder.

“(...) Yo creo que si, la enfermera a veces actia como un vector
ante ciertas injusticias que se estdn llevando a cabo, es como un
vector indirecto porque lo deja caer, lo utilizamos como una
estrategia. Como silbatillo, aqui pasa alguna cosa, intentamos que
no ocurra, aunque a veces te pueden escuchar o no, pero esto
depende mucho del rol que tu tengas dentro del servicio. Yo creo
que hay profesionales que somos mds escuchados que otros, el
tiempo que llevas en el servicio influye mucho. Y lo que has podido
demostrar a lo largo de tu trabajo. Es una ldstima que esto sea asi,
porque una enfermera cuando llega nueva deberia tener la misma
capacidad de hacer y poder decir que otros con mds tiempo en el
servicio. Cuando un médico llega al servicio, el primer dia después
de acabar la carrera puede recetar y decidir todo aquello que se le
pone por delante y a nadie le sorprende, deberia ser igual para
enfermeria, en cambio necesitas tiempo, para coger peso y libertad
para hacer observaciones que uno nuevo no lo tiene, deberia de

cambiar(...)” Enf13(9)

Oberle y Hughes (2001) afirman que fomentar la colaboracién entre las
enfermeras y los médicos puede disminuir los sentimientos de angustia moral que
experimentan cuando las primeras se encuentran excluidas de un proceso del cual

forman parte y, de hecho, cuando tienen la oportunidad, los resultados son muy
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positivos y beneficiosos para la persona y la familia que recibe los cuidados. Valga el

siguiente ejemplo como muestra:

En el dmbito extrahospitalario la sensacién generalmente no es la misma, y la
toma de decisiones suele ser algo mdas consensuada, principalmente porque sélo son
tres personas las que se encuentran en el escenario, por lo que es mas comun que
compartan la situaciéon. Aunque en algunas ocasiones, bajo el paraguas de no poder
decidir por no tener informacion, o por la inmediatez o por cualquier otro motivo, se

llevan a cabo actuaciones que, a posteriori, deberian ser reevaluadas, pero es que

“(...) Cuando ves cosas que no te parecen bien, yo lo digo, y unas
veces te oyen y otras te escuchan. El otro dia me pasé con el suegro
de...(politico muy conocido) y el jefe de servicio de intensivos, que
bajO a urgencias. Le comenté que este sefior estaba en una situacién
irreversible y que me parecia que se estaban extremando las
medidas terapéuticas y él me dijo que tenia razén y desde ese
momento se iniciaron medidas de confort, y fue muy bien para el
sefior y para la familia, pero no sé si fue porque era quien era,
porque en otras ocasiones las cosas no funcionan tan bien, esto no
es lo habitual...” Enf4(7)

hacer suele ser facil, mucho mas facil que deshacer. Asi, lo viven:

“(...) en este aspecto, nuestros medios son precarios, porque muchas
veces no tenemos mucha informacién, ni tiempo para tomar
decisiones por lo que te lleva a proteger a las personas al mdximo.
Hacemos lo posible para que la persona llegue al hospital, con la
mayor calidad, para que alli, mds tarde puedan decidir lo que hay
que hacer. Dudas no he tenido nunca, ni tampoco me lo han
cuestionado los demds. Creo que el sentido comin es el que rige
estas situaciones, hacer lo mdximo para salvar la vida de una
persona (...)” Med2(2)

Las enfermeras participan de esta toma de decisiones y se sienten bien pese a

las dificultades que se presentan en este marco de actuacion;

“(...) aunque en emergencias las cosas son mds rdpidas y muchas
veces no tenemos tiempo para podernos parar a pensar, me siento
que formo parte de la situacién, estoy dentro (...)” Enf8(8)
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A partir de estas atenciones deberian surgir cuestionamientos sobre la
supresion de tratamiento o la retirada de medidas terapéuticas, aspectos que serfan
muy interesantes de explorar. De hecho, cada vez mds la figura de la enfermera estd
presente en discusiones de expertos como comités de ética, de investigacion, de
organizacién, en politica... para el desarrollo de politicas y directrices que tengan
como objetivo aportar una perspectiva ética desde el cuidado. Esto pese a las criticas
que puedan surgir desde otras tendencias de pensamiento, ya que el marco moral del
cuidado da calidez y calidad humana a todo aquello que envuelve.

Meltzer y Huckabay (2004), ya sugerian esta necesidad de participacion por
parte de las enfermeras en esos equipos interdisciplinarios, pero en la clinica, sobre
todo la hospitalaria, esto queda muy lejos de alcanzar unos minimos adecuados vy las
relaciones interprofesionales que se desarrollan en los discursos teéricos poco tiene

que ver con lo que ocurre en la practica.

5.5.1.2. La colaboracién entre miembros del equipo asistencial

A lo largo de la historia la profesion médica ha conseguido un status que otras
no han podido alcanzar, y es que se puede considerar una de las profesiones
auténomas por antonomasia en cuanto a control de su objeto de trabajo. La
enfermeria, en sus inicios, se legitimé en base a una relacién de subordinacién y
dependencia, muy marcada por el factor género, y hoy por hoy continua luchando
para alcanzar su propia independencia.

Las tradicionales relaciones de poder entre médicos y enfermeras dificultan el
trabajo de estas Ultimas, puesto que la relacién de subordinacién limita su capacidad
de accion al encontrarse bajo control y fiscalizacién constante.

Es cierto que cada vez mds las enfermeras se sienten capaces de desafiar a los
médicos en cuanto al cuidado de las personas se refiere. Pero no podemos obviar las
dificultades que se plantean en la practica cuando los médicos no aceptan este reparto
del campo de trabajo, ni aceptan la autonomia referente al cuidado por diferentes
motivos, entre los que se encuentra el sentimiento de tener la responsabilidad de todo

lo que sucede en torno a una persona que acude a urgencias:

239



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI
CONSTRUCCION DE LA ETICA ASISTENCIAL DEL CUIDAR EN URGENCIAS Y EMERGENCIAS
Maria Francisca Jimenez Herrera

ISBN:978-84-692-9054-5/DL:T-2066-2009

La otra parte percibe con toda claridad el ejercicio de separar los roles

“(...) entre médicos y enfermeras siempre se generan problemas en
relacién al poder de unos y otros en el hospital. Pero te sorprende el
poder de otros colectivos como por ejemplo el de los celadores, que
es importantisimo, si ellos no se mueven, el hospital se para, ellos
marcan el ritmo del hospital. 5i hay que comer, se paraliza todo. Yo
creo que la responsabilidad dltima es del médico y es el que lleva el
tema de las parcelas de poder de los demds porque de alguna forma,
si no funcionan interrumpen nuestro trabajo y la estructura para
hacer las cosas. ‘Es que el que tiene que dar la cara delante del
paciente y tiene la responsabilidad legal soy yo’. En el caso de
enfermeria estd limitado, en este sentido el médico lo controla (...)”
Med3(4)

manteniendo la subordinacion o protegiendo los espacios:

También debemos destacar la diferencia que existe entre las relaciones
personales y las profesionales, ya que las primeras parecen mantenerse y fomentarse

bastante, pero las segundas intentan perpetuar las distancias, propiciando algunas

“(...) hay un diferencia marcada entre enfermeras y médicos, el
médico esta por encima de todos, aunque desde fuera puedas pensar
que hay muy buen rollo, pero ellos son ellos. Hay una barrera,
nosotras estamos bien, hay buen ambiente pero a la hora de la
verdad existe una gran diferencia. (...) en el hospital, las diferencias
estan muy marcadas, puede haber buen ambiente pero eso no quiere
decir que se trabaje en equipo, ellos son ellos, Ellos se tapan sus
cosas, hacen entre ellos y marcan diferencias. No se mezclan con el
populacho (risas) (...)” Enf10(4)

“(...) bueno yo estoy aqui y ellos estan ahi, aunque nos llevamos
relativamente bien, cada uno en su sitio, no son nuestros co/egas
pero la relacién es cordial. Tampoco quiero que sean colegas mios,
ellos no tienen que hacer nada de las cosas de enfermeria, como
nosotras no tenemos nada que hacer de sus reuniones y rollos que
se llevan, no me interesa. Tocan temas que nosotras no
tocamos8...)” Enf7(9)

tensiones que otras:

“(...) Las relaciones son buenas aunque la experiencia es un grado y
sobre todo se nota cuando algunas de mis compaferas son capaces
de enfrentarse a los médicos y yo no. El bagaje que tienen les hace
sentirse mds seguras y rebaten decisiones médicas que yo puedo
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pensar pero que no me atrevo a decir, ellas con los afios no se callan
nada. Con los médicos tengo muy buena relacién aunque no tomo
parte de la toma de decisiones de nada relacionado con el paciente,
no nos preguntan nada y sobre todo te sientes mal cuando crees que
ya no hay que hacer nada y se insiste e insiste en hacer cosas(...)”
Enf12(5)

La relacion médico-enfermera lleva consigo, de forma implicita, una
asignacion de roles de género que en los Ultimos afios han ido cambiando, y surgiendo
otras nuevas como son la relacidn médica-enfermero. De todas maneras, la
subordinacién que perciben las informantes no es tanto en su condicién de género
como en su rol profesional y la actividad que desempefan.

La enfermeria, por el hecho de que mayoritariamente estd constituida por
mujeres, puede potenciar la naturalizacion de la desigualdad y que esto se interprete
como algo “normal”. De esta forma se constituye una construccion social que las
mismas enfermeras consideran normal y no la perciben como una desigualdad. En
todo caso consideran que es la sociedad la que las perpetua en ese rol de sumision y
no tienen presente su propia participacion en esta perpetuaci()n:153

“(...) yo intento llevarme bien con todo el mundo, pero si que es
verdad que antes te decia que ahora no se trabaja en equipo porque
hemos vuelto otra vez a estar muy jerarquizados, encuentro que si
hubo un tiempo que parecia que esto estaba desapareciendo pero
ahora ha vuelto la distancia (...)

-éel motivo?

No lo sé, me gustaria equivocarme, pero la sociedad actual creo que
esta potenciando otra vez esta jerarquizacion. Muchas veces
consideran a la enfermeria como una carrera inferior, no como una
carrera diferente. Yo no digo que (los médicos) no sepan de muchas
cosas, pero lo que si que es verdad es que no saben de todas y de lo
que no saben nada es de cuidados. Me gustaria comprobar si el
servicio de urgencias puede funcionar sin enfermeras, en caso de
huelga, lo dudo. Lo dudo mucho, pero al revés probablemente se
tiraria para adelante” Enf3(5)

153 . . . .
Hablo, evidentemente, de una manera general, porque las excepciones existen y cada vez mds.
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También hay que distinguir el medio donde se lleva a cabo la asistencia. No
relatan lo mismo los profesionales de la practica hospitalaria que los de las

emergencias, donde sélo estdn tres personas y deben resolver las situaciones que se

les presentan:

Incluso los médicos ven que no es replicable lo que ocurre en la atencion

extrahospitalria en la institucion hospitalaria y concretamente en el servicio de

“(...) las relaciones suelen ser buenas, el vivir situaciones de crisis te
hace unir lazos. En mi experiencia, bien, siempre te llevas mejor con
unas personas que con otras, pero simplemente es por caracteres
(...)” Enf1(13)

“(...) en emergencias no hay esta gran diferencia, el hecho de ser
sélo tres hace que no haya una gran diferencia marcada. Siempre
puedes encontrar algin médico que quiera marcar un poco la
distancia, pero por regla general no ocurre porque se queda solo (...)
Enf10(4)

urgencias:

La clave, apuntan algunos, se encuentra en el trabajo en equipo, entendiendo
éste como un componente determinante en la calidad de los servicios sanitarios, pero

en realidad es una idea dificil de dotarla de significado, ya que depende del contexto en

“(...) las relaciones en el ambito extrahospitalario son muy distintas,
en absoluto se parecen a las hospitalarias, son mucho mds estrechas.
La relacién es mucho mds intensa, estamos tres y no hay mds. Los
limites estdn poco definidos, pero es verdad que también vienen
compafieros mios a trabajar en extrahospitalaria y quieren
reproducir el modelo hospitalario, y esto es imposible, por lo que es
una fuente de conflictos continuos y como no quieren ceder, se
marchan. Esto es otra cosa, la relacién es mds intensa y tiene que
ser asi, pero a todo el mundo no les gusta (...)” Med3(4)

el cual se utiliza y sobre todo si beneficia o no a alguno de los actores:

“(...) las relaciones deben ser en equipo, porque si no hay equipo con
todas las letras, la cosa no funciona. Es diferente en el hospital, no
tiene nada que ver, aqui si el equipo no habla, no dialoga, no se
compenetra...esto no funciona y en el hospital ni se habla, ni se
dialoga...sino que cada uno asume su parte y va como va (...)"
Med2(2)
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La perspectiva desde el hospital es diferente y como hemos podido traducir de
las aportaciones de los informantes, estos no consideran que exista trabajo en equipo,
tan siquiera consideran que existan equipos. Lo que hay son modelos de gestion
concretos, respondiendo a uno de los modelos mads clasicos, descrito por Fayol,
basado en la centralizacion, la jerarquia, la burocratizacion y la clara division del
trabajo.

Pese a que las organizaciones intentan introducir cambios en las relaciones
profesionales, uno de los principales problemas es que lo quieren realizar en base a lo
existente, sin cambiar viejos patrones de relacién, ni relaciones de poder y mucho
menos cambios en las estructuras jerarquicas. Por lo tanto, hablar de equipo seria
inapropiado, ya que es algo mds que la suma de un ndimero determinado de personas.

“(...) se deberia potenciar el trabajo en equipo con politicas y
filosofias que lo potencien, si la misma institucién trabajase en
conjunto y hubiera unos objetivos conjuntos que armonizaran todo
esto, pues se potenciaria este trabajo en equipo y no lo que tenemos,
Jerarquizado y absolutista. Cada uno vamos a nuestro aire, cada uno
hacemos lo que podemos pero las personas que deberian potenciar
todo esto, como pueden ser los cargos de gestion, la supervisora,
cap de urgencias...para que la gente se sienta complice de una tareas
conjuntas y no de redlizar cuatro cosas puntuales; no se estd
haciendo y es evidente(...)” Enf13(8)

|15416

Destaquemos la importancia de la expertez profesional >**para decidir la

participacion en estas luchas utilizando estrategias determinadas.

“(...)entre nosotras(se refiere al personal de enfermeria) hay
complicidad, con las nuevas no tanto, ellas van mds inseguras, no se
pasan nada de la raya...un ejemplo, el otro dia un sefor estaba

154 . : i
Una de las autoras que ha profundizado sobre los temas relacionados con la participacion en los

procesos de toma de decisiones y el grado de expertez es Patricia Benner. Su bibliografia es muy
amplia y recomendable para adentrarse en estos aspectos. Una de sus obras mds conocidas es De
novice a expert : excellence en soins infirmiers, donde plantea, en funcién del Modelo de Dreyfus y
Dreyfus, cinco escalones que representan los diferentes niveles de preparacion: principiante,
principiante avanzado, competente, aventajado y experto. Se pasa de uno a otros mediante el
desarrollo profesional en distintos aspectos como por ejemplo el paso de confiar en los principios y las
normas abstractas a utilizar la experiencia, la transformacion de la confianza en el pensamiento
analitico basado en normas por la intuicién, la capacidad de discernir entre una informacion u otra en
base a la importancia para la situacion y pasar de la observacion a la implicacion en las mismas.
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sedado y llevaba horas con el collarin puesto, le digo: ‘dbrele un
poco el collarin, que pueda liberarse un poco, yo le aguanto la
cabeza’ y me dice no, no no, le insisto ‘dbrele el collarin’, pues no
hubo manera, si el enfermo hubiera sido mio se lo abro un poquito,
que les vas hacer, ya aprenderd(...)” Enf10(6)

o la que nos plantea a continuacion:

La identidad de los distintos profesionales que aparecen, tanto a nivel grupal
como individual, necesitan de reconocimiento social para reafirmar su propia
existencia, “(...) por tanto es necesaria una doble dimensién, la identificacién
(capacidad del actor de afirmar la propia continuidad y permanencia y hacerlas

reconocer por otros) y de la afirmacién de la diferencia (capacidad de distinguirse

“(...) mira yo, lo que me gusta mucho y cada vez intento hacer de
forma habitual, gracias a Dios he conseguido después de matarme,
es decirle al médico que le toca conmigo, ‘hacer una reunién (...)°
con el paso del tiempo ya saben que al que le toca conmigo lo voy a
perseguir y ya ceden, hacemos una reunién pre y una post. En la pre
hablo yo, le digo el sefor del uno es un ahogo, creo que no lo
podrds enviar a casa porque esta hecho una mierda, el del dos (...),
lo hago de esta manera, de estar por casa, para que nunca piensen
que yo les digo lo que tienen o no tienen que hacer. Pero quiero que
me escuchen y en la post hablan ellos; a este le pediré una ecografia,
a este le daré el alta... yo quiero saber para poderme organizar y
cuando no quieren, juego un poco y les digo ‘jefe, quiero una
reunién’ y a veces me dicen ‘para qué cofo quieres una reunion’,
‘porque te quiero y quiero hablar contigo’, yo no tengo bastante con
saber que el uno es un célico o una disnea, empecé con bromas,
pero habia un trasfondo egoista para conseguir mi objetivo(...)
Enf7(10)

de otros y de lograr el reconocimiento de esta diferencia)” .(Giménez 1997: 3).

Bourdieu (1988), concibe la identidad como un constructo que depende del
concepto de habitus. La identidad no la considera como un atributo de las personas, ni
tan siquiera una propiedad, sino que es de cardcter intersubjetivo y relacional,
dependiente del reconocimiento y la aprobacion de los demds actores sociales. Esta se

reafirma mediante la sancién que realicen los demas y no uno mismo, a través de las

interacciones en un campo determinado.
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Podemos afirmar que la identidad es social y que su sentido se encuentra
cuando las representaciones de los actores, tanto a nivel individual como grupal, son

reconocidas por los demds, derivdndose este reconocimiento de las luchas simbélicas

comentadas anteriormente.

“(...)La presencia o ausencia de un grupo en el enclasamiento oficial
depende de su aptitud para hacerse reconocer, para hacerse percibir y para

hacerse admitir y por consiguiente para obtener, lo mds a menudo a viva fuerza,

un lugar en el orden social(...)" (Bourdieu 1998: 491).

diferentes actores de nuestro trabajo. Por ejemplo, la imagen que tienen las

En este sentido, surgen pequefas variaciones cuando observamos a los

enfermeras de emergencias:

identidad real, correspondiéndole a la primera aquella identidad pretendida por un

individuo o grupo, que busca sea reconocida y es, por tanto, de caracter subjetivo.

“(...) yo pienso que tenemos una visibn, por parte de otras
enfermeras, de prestigio, es muy curioso, muchas enfermeras te
dicen ‘no sé si seria capaz de trabajar en emergencias, de hacer lo
que tu haces’ y yo pienso que soy persona, humana y que también
me afectan las cosas. En ese momento, lo que haces es actuar por tu
trabajo, te olvidas en ese momento de la pena, pero en el fondo no
es que la olvides sino que la pospones para mds tarde. Pienso que
entre los profesionales de enfermeria tenemos mds prestigio y asi
nos lo reconocen las otras enfermeras (...) Enf8(6)

Bourdieu realiza otra distincion a este respecto, entre identidad nominal e

Quedaria reflejado en la siguiente aportacion:

Mientras, la identidad real, de cardcter objetivo, responde a la valoracién que hacen del

“(...) nos tienen en un altar, como si fuéramos algo por encima de lo
normal, pero esto no es normal, es incongruente, La gente no quiere
venir a urgencias, ni yo queria venir cuando me enviaron, porque las
veia diferentes y no es asi. Mira si no es asi que nunca estdn las
mismas enfermeras y envian a todas las nuevas aqui. Yo valoro mds
el trabajo de otras enfermeras como las que estan en plantas o en la
UCI, donde tienen que hacer el seguimiento del paciente, que el que
hacemos aqui (...) Enf3(9)

individuo o del grupo, los demas:
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La percepcién de la identidad para los médicos es totalmente distinta y asi nos lo

explican:

Podriamos decir que ocurre algo como invertido, al revés. La identidad de los
médicos de urgencias y emergencias retrocede pese a su dilatada historia de identidad.
A este fenémeno Bourdieu lo denominé histéresis del habitus’
Quijote”, proyectandose categorias de percepcion y apreciacion distintas que no

corresponden con lo que en otros campos sucede, y es que ser médico tiene

“La verdad, es que creo que nos ven con un poco de admiracién, ya
que hay mucha gente que quiere trabajar en esto y que no puede”
Enf1(4)

“(...) porque muchas veces en el hospital oyes comentarios como:
‘Yo no he estado estudiando no sé cuantos afos para estar tirado en
la calles aguantando...en una ambulancia’. Bueno, como si eso
tuviera algo de malo, cualquiera diria que estamos haciendo no se
sabe qué. No quieren venir a trabajar a la ambulancia y lo desvaloran
un poquito, esto no ocurre en enfermeria. Yo creo que desconocen
esta realidad y se sienten que estdn en la calle. No sirve todo el
mundo, hay que tener muchos conocimientos y no se si es por miedo
a no poder o es que se sienten sin el poder del hospital. En el fondo
se sienten mds doctores en el hospital, aunque siempre hay el que es
honesto y te dice que se siente incapaz. En urgencias pasa un poco
igual, aquello es el culo del mundo lleno de residentes de todas la
especialidades, donde empiezan todos y donde los especialistas
“bajan” porque los de “abajo” les consultan” Enf12(8)

55

prestigio, pero ser médico de urgencias entre médicos ¢lo tiene?:

“(...) entre los médicos, trabajar en urgencias o emergencias no tiene
ningun prestigio. Ellos buscan otras cosas como la estabilidad, la
proteccién...que aqui no la hay, aqui estas siempre con el culo al
aire, nadie les protege. Este es uno de los problemas por los que los
médicos no quieren trabajar en la extrahospitalaria. Seria muy bueno

155 \ /< . - : .
Vazquez, lo explica de la siguiente forma:*(...)es decir, el desfase que se da entre las disposiciones
adquiridas, que corresponden a un estado anterior del universo social, y el entorno actual de la
accion cuya novedad produce esas situaciones de habitus anacrénicos - el sindrome de Don

Quijote-" (Vazquez,2002 ,80)

o “efecto Don

246



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

CONSTRUCCION DE LA ETICA ASISTENCIAL DEL CUIDAR EN URGENCIAS Y EMERGENCIAS
Maria Francisca Jimenez Herrera

ISBN:978-84-692-9054-5/DL:T-2066-2009

que hubiera cirujanos, traumatélogos...que quisieran venir...pero no
los hay (...)” Enf8(6)

5.5.1.3. Las relaciones con los gestores

Como hemos comentado anteriormente, las diferentes formas de gestion que
se pueden llevar a cabo en las instituciones sanitarias influyen directamente en los
profesionales que estdn inmersos en ellas, de manera que las personas que orientan,
dirigen y deciden en los grupos son un elemento importante para el desarrollo de los
mismos y, de hecho, los informantes consideran que son un factor bdsico para que
las cosas puedan ir de una forma u otra.

El término supervision proviene de dos términos latinos como son “super” y
“video” que equivaldrian a “sobre” y “ver”, de modo que podriamos asimilarlo como
inspeccionar. En muchas ocasiones se limita a esta funcion, pero es cierto que la
funciones de supervision en un servicio de urgencias conllevan aparejadas diferentes
dimensiones que deberian ser dirigidas al estimulo hacia el desarrollo del liderazgo y la
gestion del cambio, pero la realidad es que a menudo se reducen a tareas
estrictamente administrativas, convirtiéndose, como apuntan algunos informantes,
en una barrera entre la direccién y el personal.

Manrique plantea una interesante investigacion fenomenoldgica para explorar
el mundo de la supervision y dotarlo de significados, partiendo de que la enfermera
supervisora “(...)tiene la gran responsabilidad de generar un entorno laboral
satisfactorio donde prevalezcan las relaciones interpersonales positivas, donde se
estimulen las cualidades del personal en un ambiente laboral marcado por el
déficit de insumos y recursos necesarios para la oportuna atencién de las
personas en proceso de salud o de enfermedad.” (Manrique, 2009: 3)

Los informantes sienten la necesidad de que se les facilite el terreno para la
participacion en los procesos de toma de decision y el trabajo en equipo y también
verbalizan que esta es una de las funciones que deberia llevar a cabo la supervisora/or

del servicio y no dedicarse a los temas puramente administrativos:
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Sienten la necesidad de que les aporten alguna cosa mds, tal como apuntan
Aguilar y col. (2004), en el contexto organizacional, los lideres tienen un papel clave
en la creacion y transmision de valores. En este sentido, influyen directamente en la
organizacién porque son ellos quienes deben traducir los valores reales de la

organizacién, su filosofia, sus politicas y sus objetivos a través de la toma de

*(...)tuve una compariera que hicieron supervisora, al principio las
cosas fueron bien, se preocupaba por el paciente y por nosotras pero
con el paso del tiempo se ha vuelto totalmente empresa y estd
mucho por el gasto de farmacia, no gastéis esto, no uséis lo
otro...cuando antes se preocupaba por lo pacientes y yo me
pregunto écomo puede ser? Se ve mucho que la filosofia de la
economia es lo mds importante, te dice ‘yo intento, yo intento
pero...” Ella viene de donde viene, pero ahora estd en otro sitio...”
Enf12(6)

decisiones que realizan dia a dia y de los criterios seguidos para adoptarlas:

Por toénica general, las enfermeras consideran y en esto coinciden con las
conclusiones de Manrique, “(...)la supervisora, debe integrarse en el equipo de
trabajo y verificar directamente lo que hace el personal, ser mds comunicativa,

accesible, receptiva, mediadora y generar consenso cuando la situacién lo necesite”

“(...) aparte de hacer lo que estd haciendo en un cien por cien que es
repostar y controlar los aparatos técnicos y logisticos del servicio, yo
creo que deberia impregnar una filosofia de cuidados y deberia
mediar entre lo que se deriva de los despachos y las enfermeras que
estdn al lado del enfermo. Tampoco debe estar demasiado implicada,
pero lo que me dice la palabra supervision es una visibn mds de
helicoptero que se diera cuenta de los cuidados que se dan en
urgencias y lo que se estd haciendo. Deberia conocer a las personas
que trabajan en el servicio y ser un poco la guia. Yo, es un tema que
considero que estd totalmente pendiente, es un tema que me
entristece porque repercute en la forma de ver a la enfermeria de
urgencia, es una cosa que tengo clara y en este momento no capto.”
Enf13(4)

(Manrique 2009; 24);

“(...)la supervisora estd poco y no se implica. A veces pasa a ver si
las cosas estdn ordenadas en los boxes, pero estas cosas de las que
estamos hablando (se refiere a promover la toma de decisiones,
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gestion del cuidado..)no se mete. Mientras no les dés problemas...”
Enf11(4)

En este sentido, es importante resaltar que de todos modos entienden las
limitaciones con las que se encuentran los cargos intermedios, " pero no por eso

consideran que no puedan hacer nada al respecto:

“...) otra dificultad que veo es que son cargos de confianza, lo
tienen dificil. Nosotros no podemos hacer nada mds, estdn por
encima de nosotros y podrian hacer muchas cosas por enfermeria
adn teniendo en cuenta que deben tener limitaciones, no lo dudo,
pero algo mds si. Podrian contar con la gente que trabajamos...” Enf
3(8)

5.5.1.4. El ambiente

Cada organizacion, cada servicio, cada grupo, construye un clima determinado
de trabajo que afecta a las personas que forman parte de ese grupo y que puede ser
percibido de diferentes formas. Cuando nos referimos a la atmésfera, queremos
apuntar hacia esa experiencia que los informantes transmiten del clima en el cual se
encuentran inmersos.

El clima del grupo de trabajo generalmente esta influenciado por una serie de
factores de origen externo y de origen interno. La mayoria de circunstancias
trascienden al control del grupo, ya que no pueden ser controladas. Algunos ejemplos
podrian ser: la afluencia constante de personas al servicio, la historia de la
organizacién y cultura, las practicas y las actitudes de los gestores, entre otras. A lo
largo de sus narraciones los informantes han comentado aspectos relacionados con el
espacio, las cargas de trabajo, la gestion... pero la pregunta es ;cémo afecta todo esto
al ambiente?, ;como lo viven?

“(...) a nivel general hay buen ambiente, pero hay mucho trabajo y
eso carga. Hay demasiada presion, todo hay que hacerlo deprisa.
Tenemos que rebajar los tiempos de espera y yo creo que esto no

"% El trabajo realizado por Cascén (2006) explora las percepciones de los mandos intermedios, sobre

su rol como gestores, realiza un estudio exploratorio en dos hospitales de la zona geogréfica en que
nos encontramos y uno de ellos se intuye que coincide con el estudiado en este trabajo.
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Algunas de las informantes refieren que se sienten olvidadas por formar parte
de un servicio que no brilla por si mismo, puesto que no hace grandes intervenciones
quirdrgicas ni realizan nuevas aportaciones cientificas. Se sienten recriminados
constantemente por la prensa escrita o por la television, por la propia direccién del
centro cuando salen en la prensa, reciben constantes quejas de las personas que
utilizan el servicio por motivos varios como las horas que pasan pendientes de
ingreso o el trato indigno que reciben, o el caos permanente que late en los servicios,
por citar algunas de un largo etcétera. Pero alguien se ha parado a preguntar, ;por
qué no ingresan los enfermos? ;Por qué tienen que estar tantas horas en un servicio
de urgencias? ;Donde esta la llave que permitiria que los ingresos se realizardn con

mayor fluidez?, y no sirve la respuesta facil de que no hay camas. Esta forma de

deberia ser asi, pero esto es lo que hay y el paciente recibe mucha
menos atencién de la que deberia, la gente estaba cansada de no
llegar” Enf1(3)

olvido la viven con malestar y se sienten en muchas ocasiones abandonados:

“(...) yo pienso que el gran problema es que somos el gran olvidado
del hospital, pienso que estamos olvidados por parte de la direccién,
no tenemos los suficientes recursos. Muchas veces que he estado
agobiada es por la sensacién de no llegar y si a eso se le suma que
parece que todo el mundo ha de pasar por aqui para aprender y
cuando las personas estan formadas se la llevan y ya no las vuelves
a ver nunca mds, esto te da mucha inseguridad, ya que somos pocos
los que estamos siempre aqui. No es lo mismo trabajar en el turno
de mafana que siempre somos las mismas,que en los otros turnos
que nunca sabes con quién estards, esto propicia que cada vez se
trabaje menos en grupo. Como enfermeras, teniamos hace un ano
mds posibilidades de organizar el trabajo del servicio y ahora no. La
enfermera ha perdido funciones que tenia en la gestion de los
cuidados y una de las razones es porque hay demasiada gente nueva,
que estan aqui un dia y después se van, por lo que es imposible, por
lo tanto nos lo han quitado por la falta de experiencia. 5i el médico
te dice haz esto, esto y esto, yo como enfermera sé hasta donde he
de hacer, tengo claro cuales son mis funciones y como gestionarlas,
pero claro, alguien que no les conoce, que no conocen el servicio,
dificilmente podrd decir nada, esto comporta la perdida de cosas que
ya estaban consolidadas y que costé mucho conseguir” Enf3(6)
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El planteamiento es distinto en el ambito de emergencias. Si es verdad que
transmiten mucha mds unidad de grupo y satisfaccion en torno a las relaciones

interpersonales, pero no se sienten apoyado por los gestores y cuando tienen

problemas en la calle se sienten muy solos.

El hecho de no tener un espacio fisico concreto donde ejercer la actividad

conlleva la construccion de una serie de planteamientos distintos como nos dice el

“(...) mira es muy diferente en los servicios de urgencias que en los
de emergencias; en un servicio de emergencias piensa que
trabajamos tres personas, que trabajamos muy estrechamente los
tres, porque los tres necesitamos mucho de todos, estos lazos se
traducen en una relacién profesional y personal a la vez, es una
relacion mucho mds intima que no se parece en nada a la del
hospital, donde todo es mucho mds despersonalizado (...)” Enf5(5)

siguiente informante:

“estamos bien, pero este trabajo es un poco especial porque no es
como en el hospital, no tienes boxes, no tienes cortinas y las familias
estdn ahi, no las puedes enviar a la sala de espera, con todas esas
barreras se supone que estds mds seguro y aqui a veces te sientes
muy vulnerable. Desde la central no te ayudan mucho que digamos,
a veces les pides alguna cosa y te dejan colgado a la espera de no se
sabe qué...por lo que no te resuelven el problema, si que te has de
espabilar  td(...) entre nosotros bien porque tenemos que
protegernos, somos los que somos, no hay mds. Dependemos unos
de otros para poder realizar el trabajo que hacemos (...)” Med1(12)

6. Cuidar en situaciones de urgencias y emergencias

6.1. La percepcion actual del cuidado

El concepto percepciéon de cuidado, en los términos de Watson, puede ser
definido como el proceso mental mediante el cual el paciente y el personal de
enfermeria obtienen momentos significativos en su interior durante la interaccion del
cuidado, lo cual esta relacionado con el cuidado tal y como lo entiende la citada autora,
permitiendo tanto al paciente como a la enfermera percibir datos del exterior y
organizarlos de un modo significativo en el interior. Esto dicho asi puede ser bastante

abstracto y en la linea de aclararlo, autores como Morse (1990) o McCance y col.
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(1997) han realizado diversas investigaciones, donde el objeto de estudio es cémo
perciben los pacientes el cuidado y cémo lo perciben las enfermeras.

De los trabajos de Morse, tras analizar las prdcticas en base a cinco unidades
ontolégicas como son: a) Cuidar como caracteristica humana, b) Cuidar como
imperativo moral o ideal, ¢) Cuidar como afecto, d) Cuidar como relacién
interpersonal, y e) Cuidar como accién terapéutica de enfermeria, concluye, que la
percepcién del cuidado esta limitado por su imprecision y requiere de mayor
concrecion.

McCance y col. llevaron a cabo un andlisis de contenidos sobre el cuidar e
identificaron cuatro atributos fundamentales: a) atencién formal, b) preocupacion, c)
proporcionar y por Ultimo, d) llegar a conocer al paciente.

Daza y Stella (2006) apuntan en su investigacién que otras autoras como
Forrest (1989), Ford (1990 ) y Chapman (1991) ya habian iniciado investigaciones al
respecto, incluyendo la visién de los pacientes como receptores del cuidado para
implementar estas abstracciones y estudiar los significados que tienen para ellos las
relaciones terapéuticas, la cooperacion o la participacién en el proceso de cuidar.

Las informantes entrevistadas aportan algunos elementos al respecto aunque
corroboran la dificultad que las teéricas ya apuntaban, para poder objetivizarlas y lo
expresan mds en forma de sensaciones y percepciones, como es el caso siguiente:

“(...) bueno, normalmente tengo una buena sensacién que me
transmiten las personas que cuido. Tengo una buena percepcion, a
veces te lo dicen y otras veces lo percibes en los ojos de las personas,
porque se han tranquilizado, porque estd a gusto, no sé, asi es como
yo lo veo. Se que va bien, porque me siento bien (...)" Enf1(2)

El proceso de cuidar se centra en la relacion entre el profesional y la persona
que presenta un problema de salud, esta es una relacién Unica e irrepetible por lo que
en muchas ocasiones la preocupaciéon por los demdas es otra de las formas de
expresion de como las profesionales perciben el cuidado:

“(...) cada enfermo es diferente, aunque tengan patologias similares,
cada persona es diferente. Son personas dentro de sus
enfermedades, y suelen necesitar defensa por parte de los
profesionales por encontrarse en situaciones muy criticas, lo que
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trato habitualmente son enfermos que no pueden defenderse y
siento que tengo que protegerles, me preocupo por ellos ya que
estdn en manos de los profesionales que estdn a su alrededor y esto
puede ser, a veces, que “no les permita participar (...) Enf2(5)

“(...) intentar que todo marche correctamente, que la persona no
empeore, dar seguridad a las personas en estas situaciones,
protegerlas (...) Enf10(2)

Otras profesionales lo perciben como terapéutico porque solo con la
presencia de los profesionales ayudan a las personas a restablecerse, ya que el hecho
de estar tranquilos y estar en el servicio de urgencias les da seguridad pese a que
puedan estar viviendo situaciones de riesgo, ya que creen que en ellas encuentran un
puente entre su problema y los médicos, a los que contindan viendo distantes. La
siguiente aportacién asi no lo relata:

“(...) en situaciones de urgencias, hay muchas cosas que no se
valoran en ese momento preciso, porque si una persona se ahoga y
le coges la mano mientras le pasa la medicacién para resolver el
problema, no esta pendiente de eso estd pendiente de que se ahoga
y le falta aire para respirar, serd después cuando toma conciencia
y cuando te dice que le ha ido bien que estuvieras con él o ella.
Pero resulta que lo normal, es que no puedas volver a estar con
ella por lo que no sabes y solo es en ocasiones excepcionales
cuando deberiamos hacerlo siempre. El cuidado se va dando en
funcién de cémo van surgiendo las necesidades de las personas y
esto te hace alterar el ritmo en muchas ocasiones aunque a veces
soy consciente de que no lo he hecho aun sabiendo que esa
persona lo necesitaba, pero la presién es tan grande que no hago
cosas que se que deberia hacer en determinados momentos”.

Enf 9(2-3)

También se identifica una dimension actitudinal para promover la interaccién
y la participacién de la persona, mediante el acercamiento para lo que utiliza
diferentes estrategias. En este sentido, Daza y col. indican que Kash (1986) considera
que la enfermeria es un proceso de interacciéon social, mediante la cual se induce a
una mejora en el estado de salud de los pacientes como resultado del didlogo
terapéutico, “la enfermera es una estratega de la comunicacién que controla el
comportamiento interpersonal para aumentar la probabilidad de alcanzar

objetivos e intenta satisfacer las necesidades de comunicacién de un paciente
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realizando diversas funciones” (Daza y col. 2005: 49), donde la interaccién se puede
entender como el intercambio de sentimientos, pensamientos, acciones Yy
experiencias entre la enfermera y el paciente:

“(...) me fijo sobre todo en si me buscan, me llaman... les explico
todo aquello que estd en mi mano. Acostumbro a entrar muchas
veces a verlos y se cuando estdn bien conmigo y se sienten
cuidados, asi como cuando, por la razén que sea, no lo estdn.
Acostumbro a hablar mucho con las personas, aunque sea para
decir alguna tonteria. A veces con la excusa de revisar una via,
bueno aprovecho y les digo “como vamos” y de esa manera se si la
cosa va mejor o no (...)” Enf7(5)

Dominguez (1990), en su trabajo se pregunta ?¢Cémo cuidar en una sociedad
que rechaza valorar los cuidados?. En una conferencia impartida por Rosa M? Alberdi,
en el marco de la celebracion del Dia Internacional de Enfermeria, se reflexionaba al
respecto y se cuestionaba por qué era tan poco valorado el cuidado, incluso por parte
del propio colectivo de enfermeria. Sobre cuales podian ser las razones que sumieran

a la profesion en esta situacion, ella afirma que parte del problema subyace dentro de
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la propia profesion. Intentando explicar un poco mds esto, diriamos que las propias
enfermeras no defienden los espacios de cuidado frente otras actividades y mientras
que no se defiendan estos espacios, el cuidado queda en segundo plano, “Una de las
principales dificultades que las enfermeras han tenido y adn deben afrontar para
conseguir la plena profesionalizacién, ha sido el derivado de la naturaleza de su
objetivo profesional: el cuidado. Ello es asi, por la naturaleza indeterminada e
intangible del mismo y porque muchas enfermeras han debido recuperarlo como
objetivo profesional” (Alberdi, 1993).

Para Comas, '(...) el cuidado es una tarea invisible socialmente, mds invisible
adn que las faenas rutinarias, aunque posee una gran importancia social, un valor
econémico considerable y relevantes implicaciones politicas(...)" (Cano-Caballero
2004, 34), asi como “(...)una responsabilidad social absolutamente generizada, pero
es una actividad que, sin embargo, no estd bien visibilizada y reconocida
socialmente, debido fundamentalmente a que la familia sigue siendo la principal

institucién donde se llevan a cabo, quedando asociadas estas funciones al ambito
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de “lo privado”; a su dificil catalogacién como trabajo, por el componente afectivo
y elevado contenido moral; y a la fuerte naturalizacién que sufren, de forma que
no se ve como consecuencia directa de una divisién sexual concreta del trabajo
dentro de un determinado sistema de género.” (Esteban 2007, 257)

Partiendo de esta premisa, nos planteamos la siguiente cuestion ;Cudles son
los valores que aporta el cuidado a las personas? Ya que si se reconocen éstos,
podriamos saber que aporta de esencial una profesién como la enfermeria a la
sociedad y a las propias enfermeras. Frente a esta cuestion hemos encontrados
diferentes planteamientos que exponemos a continuacion:

“(...) yo pienso que los valores especificos del cuidado estdn
infravalorados por nosotras mismas. La verdad es que es dificil de
definir porque siempre hemos estado a la sombra de otros
profesionales, los médicos, y eso hace que sea muy dificil que se
nos vea a nosotras...)” Enf6(5)

Esta primera aportacion, nos invita a reflexionar sobre ;Por qué las practicas

de cuidado son menos visibles que las prdcticas de curacion? Unas de las razones
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basicas es que mientras una practica médica es, en bastantes ocasiones, una
experiencia técnica meramente objetiva una prdactica enfermera es una experiencia

humana subjetiva, que solo los actores de la misma son los que saben de ella, en
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contra de la actividad médica. Un ejemplo es el caso de Connie Culp™’, que salta a la

prensa con noticias como: “Una operacién maratoniana de un equipo del Hospital
de Cleveland (Ohio) habia logrado reconstruir el 80 por ciento de su rostro,
permitiendo a Connie recuperar gestos tan naturales para la mayoria de los

»158

mortales como beber un vaso de agua u oler una flor Todos nos

157 : P : -2 . : ‘2
La prensa se hizo eco de la noticia y se difundié por muchos medios de comunicacion, este es un

ejemplo del multitud de ellos que hay. Noticia publicada en el pais digital que se puede consultar en la
URL:
http://www.elpais.com/articulo/sociedad/Connie/Culp/desvela/nuevo/rostro/elpepusoc/20090506el
pepusoc_1/Tes

%6e puede consultar el texto completo en:

http://www .elguijarroblanco.es/2009/05/10/connie-culp-mas-alla-de-un-nuevo-rostro/
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impresionamos por el avance de la ciencia, como se ha podido trasplantar una cara
completa, pero una de las pregunta que planteamos es ;salguien se pregunta como ha
sido cuidada? ;que le ha aportado el cuidado durante todos estos meses?. La
operacion duré 22 horas, el cuidado durante su ingreso fue de unas 5000 horas y
requerira cuidados durante mucho tiempo mds.

En esta linea de reflexion, nos ayudard a entender la siguiente reflexion: “En
relacién a lo anterior, en un estudio realizado por Wolf (1989) y citado por Susan
Kérouac (1996) se comparé la prdctica de enfermeria con la prdctica médica con
el propésito de delimitar la identidad profesional de cada una. Los resultados de
dicho estudio muestran que el médico brinda cierta forma de cuidado cuando
realiza una operacién quirdrgica y tratamientos medicamentosos, la enfermera,
por su parte, crea una serie de intervenciones que marcan una diferencia en la
vida de las personas, mostrando asi el cuidado, es decir, permite a las personas
dar sentido a sus experiencias de salud y a su vida. A veces es menos visible
contribuir a la salud de una persona mediante una intervencién centrada en los
recursos interiores de las personas (cuidado integral), que una intervencién que
utiliza los recursos exteriores (la etiologia, la enfermedad y el tratamiento)”.
(Zarate, 2004; 43).

Otros profesionales hacen hincapié en la importancia de la comunicacién como
herramienta que facilita que el cuidado sea auténtico, singular y personalizado, a
continuacioén nos lo explican:

“Yo creo que enfermeria, una de las cosas mds importante, es que
tiene unos valores muy enfocados al humanismo y que estdn ligados
a los personal de cada individuo. Nosotros somos una profesion
ligada al acompafiamiento de las personas y fundamentamos la
razén de ser en la relacién comunicativa con las personas y aqui esta
la diferencia (...) con otros profesionales, si nosotros no tuviéramos
estos valores nos distanciariamos del enfermo y no podriamos
dinamizar la conjuncién de tantas profesiones, ni el proceso del
propio enfermo. Estamos en medio de todo y el objetivo debe ser
potenciar esta figura (...)” Enf13(5)

En este mismo sentido nos comentan:
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“...) lo mds importante es la comunicacién y la presencia. La
enfermera debe estar cerca del enfermo, esta presencia es la que la
diferencia de otros profesionales(...) Enf12(6)

Cuando desde el lenguaje cotidiano se utiliza la palabra sensibilidad queremos
designar aquella capacidad de captar las emociones, las necesidades y los sentimientos
del otro. Desde el cuidado y utilizando el marco del cuidado ético, ésta seria un
elemento del mismo, como apuntdbamos en capitulos anteriores. Los informantes
ven la necesidad de ser sensibles en cuidado, en situaciones de urgencia y emergencias
y no solo eso, sino que consideran que es un valor afadido, ya que la persona, en
muchas ocasiones, se encuentra en situacidon de vulnerabilidad extrema. Dicha
perspectiva de cuidado lleva consigo una vinculacién emocional entre ambos que se
dan dentro de un marco moral determinado y que algunos autores definen como
empatia, curiosamente los informantes no hacen referencia a ella cuando es un
término que aparece constantemente en la bibliografia. El siguiente fragmento nos
apunta algunos de estos aspectos:

“(...) saber percibir lo que el enfermo necesita, la confianza, la
destreza es muy importante...cuando ven que te maneja que tienes
facilidad para hacerles las cosas, ellos se sienten mejor y les da
mucha seguridad. La preparacién que tengas es importante pero en
definitiva, ser sensible con la gente, es lo fundamental. Pienso que lo
principal, es saber que es lo realmente importante para la persona,
tu tienes que ver en ese momento que es lo importante y a lo mejor
es una cosa sencilla pero que le resuelve ese problema que tanto le
angustia. La sensibilidad estd ahi, en detectar la demanda(...)”
Enf11(8)

Esta caracteristica se enmarca dentro de un contexto determinado de la ética y
es en aquellos modelos de ética donde los sentimientos y la emocion tienen cabida, no
es el caso de la ética basada en el principio de justicia sino en aquella que hemos
denominado, éticas del cuidado. Pese a que a lo largo de la historia y en diferentes
culturas, los sentimientos y las emociones han sido relegadas ha segundos planos, en
el caso concreto del cuidado, los sentimientos siempre han estado presentes, de ahi
que la ética del cuidado parezca realizada a medida para la practica del cuidar de las

personas.
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6.2. De sentimientos y de practicas

Desde la ética cldsica, el interés por el estudio de las emociones y los
sentimientos ha estado presente, autores como Platén y Sécrates apuntaron la
necesidad de negar los sentimientos como cultivo de la virtud y marcaron el punto de
inflexién para dar paso a un amplio abanico de postulados al respecto, desde la
negacion de la mismas hasta armonizarlas con la vida de la persona. Otras disciplinas, a
parte de la filosofia, como ocurre con la psicologia, se han ocupado del estudio de las
diferentes teorias sobre las emociones pero no nos centraremos en ellas,
independientemente del por qué se producen, si son o no adecuados, si responden a
patrones cognitivos determinados u otras razones, lo que queremos es realizar un
acercamiento a los sentimientos de los profesionales en la practica del cuidado, que
surgen de la interaccion entre los actores del cuidado.

Esta interaccion se entiende como un intercambio de sentimientos, de
pensamientos, de acciones y experiencias entre ambos. Esta se puede considerar
como una dimension basica en el cuidado de enfermeria, porque al centrarse en el
contacto entre personas, se constituye en el mévil indispensable para llevarlo a cabo,
por lo que obviar los sentimientos es una cuestién imposible. Torralba (1998), lo
describe como un encuentro entre dos universos personales, entre dos mundos
libres, entre dos conciencias, entre dos destinos singulares en la historia.

Pese a esto no debemos caer en la facil presuncion de que la ética es todo
sentimentalismo™® porque si esto fuese asi, solo el racionalismo podria dar
respuestas a los problemas éticos de la practica clinica y en la realidad esto no ocurre,
pues cuando se hace de la perspectiva estrictamente racionalista perdemos muchas
dimensiones importantes como podrian ser el caso del contexto cultural o la

ideologia religiosa por citar algunos ejemplos.

159 . . . P . P . .
Existe una corriente filoséfica denominada emotivismo moral que considera que las acciones se

deben llevar a cabo a través de los sentimientos que provocan en nuestro interior, dando respuesta a
una primera fase individual para posteriormente poder pasar a al segunda fase, previa a la toma de
decisiones, que serfa la fase colectiva o grupal, a través de la cual, el grupo puede establecer una norma
moral. Se considera a Hume como el primero que sistematiz6 esta teoria moral.
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Nosotros nos detuvimos en esos sentimientos y como estos se visibilizan en
situaciones de la practica, no reflejadndose a otros niveles. El cuidado es en parte
emocional, ya que lo hemos podido comprobar a través de lo que nos expresan los
informantes.

La expresion del cuidado surge de una demanda por parte de una persona que
espera algo concreto, es una situacion Unica y puntual, que no se repite y que para
comprender esa relacién no podemos generalizar sino contextualizar. En este caso,
Noddings lo plantearia de la siguiente forma: En vez de preocuparse de los principios
que guian la accién, el que cuida se preocupa por la persona a la que cuida y esto le
genera una serie de sentimientos que dan sentido a la prdctica cotidiana de los
profesionales entrevistados, encontrando a partir de los discursos distintos
planteamientos que realizan los agentes:

“(...) el hecho de ayudar a las personas me hace sentirme realizada

ya que estds al lado de ellas en situaciones muy graves y muy

criticas, tras el cuidado que necesitan en esos momentos tan dificiles.

Les ayudas en sus problemas, ayudas a esas personas que estdn
accidentados a que pueden seguir viviendo, también te encuentras 259
muchas veces, impotente porque en otras ocasiones no podemos

hacer nada por ellas...son las dos caras de la misma moneda(...)”

Enf2(7)

Como ya hemos comentado anteriormente, el acto de cuidar de un ser
humano se produce en el encuentro entre dos universos personales, totalmente
diferentes, que suponen una vivencia Unica y por tanto no se pueden replicar en otras
situaciones. Se sienten parte de esta construccidon aceptando que también, en
ocasiones pueden sentirse mal, ya que esto forma parte de la propia vida. Asi nos lo

transmiten:

“(...) cuando las puedo cuidar, me siento bien y estoy muy a gusto
pero también hay situaciones que no puedo y me provoca malestar.
Con el tiempo he aprendido a crear situaciones en las que nos
sentimos bien (refiriéndose al las personas cuidadas)(...)” Enf4(8)

Esta informante nos introduce un elemento que nos parece muy interesante

para la construccion del cuidado ético actual, dejando atrds las viejas concepciones

relacionas con el sacrificio y es la cooperacién con el otro.
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Para Fry, la cooperacién es “(...) una actitud que incluye la participacién
activa con otras, a fin de obtener una atencién de calidad para los pacientes, la
colaboracién en la planificacién de enfoques hacia cuidados de enfermeria y la
reciprocidad con aquellos con los que se identifican profesionalmente los
enfermeros. La cooperaciébn promueve redes de apoyo mutuo y estrecha
relaciones de trabajo. El concepto de cooperacién preconiza actividades de
enfermeria tales como la colaboracién con los demds para alcanzar los objetivos
comunes, el cumplimiento de pro-mesas, la prioridad de los intereses mutuos y el
sacrificio de los intereses personales al mantenimiento de la relacién profesional”
(Fry, 1994: 53-54), de este modo se da paso a una nueva forma de entender estas
relaciones y debemos plantear acercamientos teéricos para su abordaje como pueden
ser la hermenéutica™ y la fenomenologia. De hecho existen gran nimero de trabajos
que utilizan estos marcos teéricos para el andlisis de la realidad sobre todo desde la
antropologia® y desde la enfermeria'®. Una forma de expresion al respecto seria la

que a continuacion relatamos:
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“(...) Por lo general me siento bien, pero de vez en cuando me he
sentido mal. Te puedo decir, ya hace aproximadamente un aho,
teniamos una abuela en el box 3 y la manana era horrorosa. No
quiero que pienses que estoy justificandome por haber hecho esto,
porque lo hice. La sefiora se murié y en el mismo momento en que
se estaba muriendo esta persona, se pusieron mal dos personas mds,
aquello que ta ya sabes del caos de urgencias. Cuando la abuela se
murié, estaban alli los familiares, y a mi me apetecia estar un poco

160 . P PR . . T . .2
Para el acercamiento a la bioética hermenéutica consideramos imprescindible la aproximacién que

realiza el profesor Domingo (2007) en Bioética y hermenéutica. La aportacion de Paul Ricoeur a la
bioética, ya que en su trabajo clarifica la situacion actual desde esta perspectiva tedrica, asi como el
estado de la cuestién en nuestro pais.

Destacar la reflexién que realiza al respecto Martinez (2008) en, El modelo hermenéutico a_debate,
donde resalta la evolucién sufrida por diferentes autores y la incorporacion de otros marcos tedricos
para poder entender la practica desde la reconstruccién, de los que denominan, modelos explicativos.
"Desde la enfermeria, muchas son las concepcién de cuidado y muchos los diferentes modelos
filosoficos que las sustentan, en intentos de huir de la fragmentacién del cuerpo para poder, asi,
otorgar un sentido interpretativo a los fenémenos de la vida con el fin de determinar la importancia de
los cuidados en las diferentes situaciones, favoreciendo a través de la descripcion y la interpretacion de
los fenémenos un analisis critico y reflexivo sobre nosotros mismos, la profesion, las vivencias de las
personas cuidadas... por lo que la hermenéutica y la fenomenologia son bien acogidas para captar el
significado de la experiencia.
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En emergencias, las reflexiones sobre los sentimientos que pueden evocar las

diferentes situaciones vividas suelen ser a posteriori, tal como lo relata la siguiente

con ellos, estar con ellos, mimarlos, escucharlos...y me tuve que ir
porque tenia mds urgencias y cuando volvi, la supervisora habia
decidido bajar a la mujer abajo (al mortuorio). Me senti fatal, porque
pensé, ostras, si es uno de los momentos donde mds cosas puedes
hacer, no estds, ¢que sentido tiene?. Recuerdo haberle dicho al
familiar, cuando vea el monitor a cero llame al timbre y me fui
como una loca ha seguir haciendo cosas. Esto se me ha quedado y
no puedo olvidarlo. Yo me pregunto ‘lhasta que punto podemos
llegar? Que yo tuviera otra urgencia en ese momento no justifica el
no hacer cosas, en definitiva eran unos minutos para estar con esas
personas. Si no de qué estamos hablando ¢qué cosas nos tiene que
diferencias a nosotros de otros? Realmente creo, que esto es lo que
nos diferencia de los médicos, y si esto no lo hacemos, ti me dirds.
Este sentimiento no es un sentimiento de tristeza, es un sentimiento
de impotencia y de rabia por no estar de acuerdo con lo que hice.”
Enf9(3)

informante pero que se repite en otros:

En este sentido, el deber moral de los profesionales sanitarios no sélo radica
en el buen ejercicio de su profesion, sino en la reivindicacién de unas condiciones

adecuadas desde el punto de vista institucional para el buen ejercicio del cuidar y del

curar.

“(...) en ocasiones las situaciones son muy impactantes pero intentas
que no te afecten, de hecho podemos ir de un extremo al otro,
desde la mdxima satisfaccién a la impotencia mds absoluta. Pienso
que no podemos fallar, tengo que esta a tope, debo ayudar a las
personas porque no tenemos tiempo y hay que actuar. Eso exige un
esfuerzo extra, porque el tiempo va en contra y quizds vamos a
resolver situaciones bdsicas y que ponen en peligro a la persona.
Todo depende de la emergencia, aunque lo que yo hago es rebobinar
la situacién para analizarla y ver si puedo hacer alguna cosa en otra
situacién similar o dejar de hacer alguna cosa que he hecho. En
segundo lugar me gusta mucho hacer seguimiento del paciente en
las hora siguientes al accidente y de hecho si podemos volvemos a
verlos al hospital cuando se puede sobre todo en los pacientes
graves” Enf8(4-5)
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La praxis adecuada precisa de unas determinadas condiciones, no sélo desde el
punto de vista técnico; sino ético y estético. En determinados contextos, la presion
exterior y los intereses instrumentales y utilitarios dificultan extraordinariamente el
gjercicio de los cuidados. La masificacion de los centros asistenciales, la
burocratizacion del sistema sanitario, la estructura piramidal del poder, los intereses
particulares de algunos grupos de poder, son factores que obstaculizan gravemente la
tarea de cuidar y dificultan el 6ptimo ejercicio de la praxis profesional. Par todo ello,
es necesario desarrollar de modo critico y racional un andlisis pluridimensional del
cuidar, tanto en sus aspectos técnicos, como en sus aspectos antropolégicos y éticos,
pues el despliegue 6ptimo de los cuidados depende de un amplio conjunto de
factores, por lo que exige, segin Torralba(2005); un escrupuloso respeto de la
autonomia del otro, el conocimiento y la comprension de la circunstancia del sujeto
cuidado, el andlisis de sus necesidades, la capacidad de anticipacién, el respeto y
promocion de la identidad del sujeto cuidado, el auto-cuidado como garantia de un

cuidado correcto y por ultimo la vinculacién empatica con la vulnerabilidad del otro.
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CUARTA PARTE

“(...) el imperativo moral frente a la
fragilidad, ya no es tanto construir
como socorrer. La confrontacién con
la debilidad de las cosas y los seres
eleva la responsabilidad por Ia
salvaguarda al primer plano de los
valores. En este contexto, las
exigencias fundamentales no se
expresan en al palabra “liberacion”
sino como “responsabilidad”.

Daniel Innerarity

1. A modo de conclusiones

En esta parte final se presentan los resultados obtenidos en esta investigacion, 263
que nos ha permitido adentrarnos en el mundo asistencial de servicios tan especiales
como son los de urgencias y emergencias. A través de los diferentes discursos sus
protagonistas hemos podido reconstruir las representaciones y practicas que
configuran estas realidades asi como realizar el analisis de las mismas.

Pese a que la asistencia sanitaria actual responde al modelo médico
hegemonico, existen voces que dentro del sistema amplian las posibilidades de
entender y practicar una medicina y una enfermeria desde otras perspectivas.

“(...)el desglosamiento de las representaciones con que se construyen los
discursos y el andlisis en la observacién de las prdcticas nos permite asegurar que,
aunque enconrsetadas en el modelo biomédico, se dan variaciones significativas
que construyen diferentes formas de pensarlo y practicarlo(...) (Montes 2007:
339).

Iniciaremos esta reflexion contrastando los resultados que hemos obtenido

con las hipétesis que plantedbamos en un inicio, después expondremos las propuestas
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de cambio y mejora que consideramos pueden aportar sugerencias de utilidad para
los colectivos estudiados y, por ultimo, sugeriremos nuevos campos de estudio que

han surgido en el desarrollo de esta investigacion.

1.1. De los resultados obtenidos

En la primera hipotesis apuntabamos la existencia de un discurso biomédico
dominante que se reflejaria y materializaria en unas representaciones y practicas
concretas en el dmbito de la enfermeria, también cuando se trata de comprender las
practicas éticas del cuidado. En el caso que nos ocupa, esto ocurre en el espacio
concreto de los servicios de urgencias, que pese a la imagen que puedan dar de ellos
los medios de comunicacion, siguen siendo los servicios mas utilizados para acceder
de forma mas o menos rapida a la tecnologia y a las pruebas objetivas cuando
sobreviene algin problema de salud.

En este contexto, el control que ejerce la medicina en torno a la
autodeterminacion de las personas y en la toma de decisiones en situaciones graves,
es un handicap importante para la reelaboracion de nuevos modelos de relacién
terapedtica, ya que muchos profesionales consideran que por el hecho de vivir una
situacion grave, los pacientes no pueden tomar decisiones con lo cual el concepto de
autonomia queda desvalido y en muchas ocasiones, cuando la persona podria hacer
uso plenamente de este derecho y autogestionar su propia vida, no se le permite,
perpetuandose el modelo paternalista del cual todos huyen pero que en definitiva la
gran mayoria adopta. El paternalismo médico estd permitido legalmente bajo el lema
de la necesidad terapeutica de ocultacion de informacién que decide el médico para
actuar sin la necesidad de informar al paciente, ni obtener su consentimiento
utilizando otros interlocutores o no. Este tipo de paternalismo lo han venido a
denominar paternalismo justificado y se da de forma constante en la practica clinica,
escuddndose en que existe en él una forma de respeto al principio de autonomia, pero
pensamos que esta utilizacion del término es poco adecuada ya que se usa siempre y
cuando no se contradigan los planteamientos propuestos por los médicos vy, si estos

se contradicen, entonces nos encontramos con que se puede convertir el
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paternalismo justificado en abandono terapeutico, aspecto que desde el punto de vista
ético es inaceptable.

Existen fuertes contradicciones entre el uso de los servicios de urgencias y las
relaciones que se establecen en ellos, puesto que si fuera cierto lo que muchos
profesionales afirman y es que existe un mal uso del servicio, hipotéticamente esas
personas no presentarian patologia urgente que incapacite la posibilidad de ser
informado y de consentir, pero resulta que cuando una persona esta en el servicio se
la desposee de su derecho de autodeterminacién ante su proceso de salud y
enfermedad, sustituyéndola casi automaticamente en su derecho de eleccion.

Los discursos sobre la deshumanizacion de la asistencia se mezclan en muchas
ocasiones con la despersonalizacion, ya que la falta de personal, la sobrecarga
asistencial o la superespezializacion, llevan a esta despersonalizacion. La persona se
fragmenta y clasifica en diferentes especialidades médicas, llevando a invisibilizarla y
visibilizar sélo al érgano problema. Sin embargo, el tema de la humanizacién es una
cuestion inherente al ser relacional y depende exclusivamente de los actores que
intervengan en un momento concreto, independientemente de que el servicio esté
sobresaturado o que le visiten un gran variedad de especialistas. De hecho, algunos
profesionales lo expresan claramente y procuran establecer relaciones con las
personas en este sentido, siendo algo mds frecuente entre las enfermeras.

En segundo lugar plantedbamos la activacion de reelaboraciones y de
reinterpretaciones selectivas de los discursos a través de nuevas formas de entender
la ética enfermera que surgen de la relacién con las personas que hacen uso de estos
servicios, materializindose otras formas de entender la ética en la practica clinica y la
resolucién de los problemas que de ella se derivan. Podemos afirmar que, en
términos generales, los temas que mas relevancia tienen en estos ambitos
asistenciales son las discrepancias que surgen en torno a las representaciones y
practicas relacionadas con la gestion del dolor y de la muerte y las diferencias que
existen entre uno y otro.

Le Breton(1999) citaba en su obra a René Leriche con la siguiente aportacion:

“Solo hay un dolor fdcil de soportar, y es el dolor de los demds”. Esto se replica
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constantemente en la practica, los profesionales sanitarios suelen enfocar el tema del
dolor como el resultado de una alteracién fisica de un 6rgano concreto y que se
refleja con unos sintomas determinados, pero el problema aparece en la subjetividad
de la valoracién de los mismos. A ningln profesional se le plantean dudas si se
objetiva en un electrocardiograma la elevacion del segmento ST que indica que la
arteria de una zona del miocardio esta obstruida y el musculo cardiaco estd sufriendo
o si el diagnéstico por el laboratorio se establece en base a los cambios en las
concentraciones de las enzimas presentes en el musculo cardiaco, que pueden llegar a
niveles muy elevados en casos de isquemia o necrosis tisular; nadie se plantea dudas
de que nos encontramos ante un problabe infarto de miocardio, pero el dolor que
pueda provocar no se puede objetivar con la misma claridad y entonces dependera de
los profesionales con los que se encuentre para que sea tomado en cuenta de una
forma u otra. La subjetividad del tratamiento del dolor se encuentra presente
actualmente en las prdcticas asitenciales cotidianas, pese a que existen discursos que
apuntan a un cambio de pensamiento, pero la realidad muestra que las enfermeras se
quejan de la infravaloracién que se realiza del dolor a través de las constantes
demandas que realizan. Esto refleja la liminidad del dolor entre dos mundos, el
mundo de lo fisico y el mundo de las percepciones, cuestion a tener en cuenta si el
objetivo de la medicina es mejorar la calidad de vida. Por lo tanto, deberia plantearse
ayudar a disminuir el dolor y el sufrimiento aunque ésta sigue siendo una asignatura
pendiente donde las haya.

En urgencias el dolor acompana a la gran mayoria de cuadros que presentan
quienes acuden al servicio y el tratamiento del mismo depende muchas veces de la
persistencia de la demanda de los pacientes y de algunos profesionales, por lo que es
una situacion que queda al amparo de la buena suerte y no tanto de unos protocolos
concretos de practica asistencial .

En emergencias, al dolor se le otorga una categoria mucho mads relevante,
rompiendo con estereotipos como “aguanta un poco para que en el hospital te
puedan valorar mejor” y los profesiones apuntan que se sienten contentos con el

manejo del mismo y los resultados obtenidos. Si que comentan la paradoja de los
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cambios de terapéutica en el uso de farmacos analgésicos y opidceos cuando el
paciente es trasladado a los hospitales, donde las pautas disminuyen mucho e incluso
se disipan.

En este sentido, la medicina, que es un saber sobre el cuerpo enfermo, no ha
sabido abordar de forma plena el tema del dolor por la carga de subjetividad que
conlleva. De aqui que el desarrollo en este campo deba ir hacia el homo dolens pero
todavia nos encontramos en el corpus dolens.

Desde la bioética éste es un tema poco investigado y uno de los motivos que se
alegan es que se debe a las deficiencias del abordaje que existe en la practica, lo cual no
ha motivado investigaciones importantes en este sentido, cuando lo interesante seria
considerarlo como un desafio y abordarlo sin tapujos, publicando lo que representa el
dolor en todas sus dimensiones, para facilitar un mejor tratamiento del mismo y
rompiendo con todos los mitos que flaco favor hacen a los que lo sufren. Y hablando
de sufrimiento, hay que subrayar que éste no es un tema baladi y que no puede ser
olvidado.

La dimension emocional del dolor tambien se visibiliza en los servicios de
urgencias y los profesionales reconocen que no disponen de muchas herramientas
para ayudar a las personas a mitigarlo, se tiende a negar su existencia y dejarlo caer en
un vacio donde se abandona al paciente a su suerte.

Del mismo modo, el malestar que provoca la gestion de la muerte en estos
servicios conduce a que el ser humano pierda todas sus dimensiones, pasando a ser
un cuerpo compuesto de una multitud de 6rganos que en un momento dado dejan de
funcionar, como si de una maquina se tratase. A partir de este momento, cuando la
reparaciéon ya no es posible, nos encontramos ante la muerte. Esta muerte
mecanicista proporciona una imagen penosa de la muerte que las personas pueden
vivir en un hospital. Los profesionales comparten la idea de que el hospital no es el
sitio adecuado para morir, pero la realidad es que cada vez mds personas van al
hospital a morir, por lo que debemos plantearnos como introducir cambios para

mejorar este proceso.
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Los servicios de urgencias y emergencias en muchas ocasiones se hacen
incompatibles con una muerte digna, quedando a la suerte de que los profesionales,
que por unos motivos u otros sean sensibles con estos aspectos, ayuden a dignificar
estos procesos de forma puntual. Podemos decir que no es una pauta generalizada,
ni tan siquiera estan de acuerdo con ello todos los profesionales. Ya vimos que
muchos piensan que no se deberia venir a morir a los hospitales, pero la realidad,
como hemos visto, es otra. La persona que se encuentra en la fase final de su vida
puede ser tratada con la medicina mds intervencionista que pueda existir, cuando
realmente lo que necesita es un tratamiento paliativo adecuado a su situacion, y se
convierte de esta manera en un paciente extremadamente intervenido, aunque no
debemos olvidar que muchas familias asi lo exigen. Ven en la medicina la posibilidad
de la eternidad y el derecho a la salud como una obligacién de curacién por parte de la
misma. Asi, cuando estas situaciones no tienen solucién posible puede ser vividas
como un fracaso, tanto por lo profesionales como por esas familias, perpetuando
situaciones que casi siempre son penosas para la dignidad humana de todos los
intervinientes. El estrés moral es el resultado de muchas de la experiencias vividas en
torno a la fase final de la vida y es sentido por los profesionales ante la impotencia de
no poder hacer nada al respecto.

La medicina ha conseguido cambiar los modos de morir y ahora numerosas
voces exigen que se vuelva a los modos tradicionales, porque se considera inhumano
llevar a un familiar a morir al hospital. En este contexto, deberiamos replantearnos
qué es lo que queremos y coémo lo estamos haciendo, a fin de dignificar el proceso
final de la vida. También seria muy importante avanzar mas hacia la materializaciéon
de un derecho fundamental como es el derecho a decidir y decidir ante la muerte en la
practica, no en la teoria. Esta no deja de ser otra asignatura pendiente. Entre los
principios juridicos establecidos y la realidad asistencial existe una lejania importante
que deberia reducirse. Si consideramos que se es maduro para la vida, se deberia
poder serlo también para la muerte. Si esta distancia se acortara se dignificaria al ser
humano. Pero la realidad que aqui hemos observado demuestra que ante situaciones

médicas urgentes, se suele ignorar la peticion del enfermo, aunque esta se haga por
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escrito, sustentando la prdctica en un paternalismo del que nadie quiere oir hablar
pero presente detrds de afirmaciones como "es lo mejor para él' o “no puede decidir
porque esta muy mal”. Muchos profesionales no perciben que estén negando a las
personas en momentos tan importantes de su vida, sin darse cuenta que perpetuan
un modelo de medicina que se deberia ir abandonando a estas alturas. Como decia
Unamuno: “el enfermo nunca dimite de la vida, le destituyen.”

Concretar como se cuida a las personas no es cosa facil, puesto que aunque
hemos partido de unos modelos determinados que pueden engoblar a la gran mayoria
de profesionales, no hay forma de concretar de una manera definida porque el
trabajo que realizan no se replica, aunque parezca que siempre realizan actividades
similares. Cuando se inici6 esta investigacion, uno de los objetivos era analizar qué
tipo de relacién se establecia entre las enfermeras y los pacientes y si estas
respondian a las premisas que plantea Watson en su modelo tedrico del caring. Al
finalizar, debemos reconocer que realmente existen serios problemas a la hora de
valorar la aplicabilidad en la practica de los Carative Factors que ella plantea en su
teoria, si bien con la evolucién presentada posteriormente con los Clinical Caritas se
afina bastante mas y aunque no todos se encuentran reflejados en cada una de las
actuaciones, si que podemos afirmar que se dan y que en muchas ocasiones estas son
el origen de conflictos con los profesionales de la medicina, pese a que consideramos
que podrian se utilizados también por esta disciplina.

La experiencia de las enfermeras influye de forma directa para ver los cambios
de dominio que se suceden, pasando de lo bioldgico, con la realizacion de
procedimientos técnicos como eje principal de los cuidados en aquellas enfermeras
que tienen menor experiencia, a los humanisticos donde la relacion y la importancia
de las emociones sobresalen de las practicas meramente técnicas. Eso si, puntualizan
que el entorno terapéutico no es el adecuado para llevar a cabo el cuidado como ellas,
por su experiencia, lo entienden y quisieran.

La ética del cuidado es entendida por la materializacion de los cuidados tal
como ellas los entienden y consideran que, en muchas ocasiones, los cuidados distan

de poderse denominar cuidados éticos y que lo que se ofrece son cuidados técnicos.
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Aunque no por ello consideran que la asistencia esté deshumanizada como ya
comentabamos anteriormente.

Hoy por hoy el modelo tecnocratico predomina por encima de todos los
demds, aunque en sus discursos los informantes confirman que no es el modelo que
deberia ser utlizado. Parece que es un modelo al cual se ha abocado a las personas
cuando se ha promovido una medicina tecnico-dependiente y ésta, ademas, seria la
respuesta a la educacion llevada a cabo en los ultimas décadas por la biomedicina.

Respecto a la tercera hipétesis, podemos resaltar que la responsabilidad ética
que tienen las enfermeras en el proceso de cuidar al enfermo forma parte del
contexto profesional y de la funcién social de la enfermera. El actuar como agentes
morales independientes hace que se mantengan luchas de poder entre la medicina y la
enfermeria, que derivan de la construccion de las diferentes relaciones asistenciales
con el resto de profesionales que trabajan en los servicios de urgencias y de
emergencias.

Las enfermeras hospitalarias se sienten excluidas en los procesos de toma de
decisiones referidos a los aspectos éticos derivados de la préctica clinica. Se
perpetian en tiempo y espacio, especialmente en el hospitalario, los patrones de
subordinacién y dependencia, promovidos por la profesion médica pero también
asentados en profesionales de enfermeria que no ven con claridad desafiar a los
médicos para luchar por un espacio de cuidados. No ocurre lo mismo en el ambito de
la asistencia extrahospitalaria, donde la enfermera refiere ocupar un lugar importante
que no es vivido por los médicos como una agresién. Al contrario, suelen estar muy
de acuerdo en compartir situaciones y tomar decisiones conjuntas.

Realmente, el hospital continda siendo un lugar totalitario donde se representa
un habitus concreto, definido en palabras de Bourdieu como “(...)la capacidad de
producir prdcticas (...) y la capacidad de diferenciar y apreciar estas prdcticas y
estos productos donde se constituye el mundo social representado, esto es, el
espacio de los estilos de vidas”. El habitus es una estructura estructurada y
estructurante: “estructura estructurante, que organiza las prdcticas y la

percepcién de las prdcticas y es también estructura estructurada, el principio de
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divisién en clases légicas que organiza la percepcién del mundo social (...)”
(Bourdieu 1998: 189). Este habitus responde en el caso que nos ocupa a una
superespecializacion ligada a la tecnologia biomédica, que lleva asociadas unas formas
de hacer, de pensar y de actuar concretas, que parecen ser distintas al mundo de la
atencién extrahospitalaria, donde buscando fines similares y teniendo medios
parecidos, los modos en muchas ocasiones son disitintos.

También es interesante destacar la cuestion de la imagen profesional y de la
identidad, ya que nos encontramos en un mundo donde los mensajes se transmiten
en muchas ocasiones a través de las mismas. Es determinante la diferencia que existe
entre enfermeras y médicos al respecto. Una enfermera que desarrolla su labor
asistencial en urgencias tiene un estatus importante dentro del marco hospitalario,
pero aquella que la realiza en el dmbito de las emergencias todavia estd mejor
considerada. No ocurre lo mismo con los médicos. En su caso la relacion estd
totalmente invertida. Un médico que trabaja en urgencias es considerado de inferior
categoria que los médicos “especialistas” y al que trabaja en emergencias nadie sabe
como se le considera. A este fénomeno le denominaremos histéresis del habitus o 271
efecto Don Quijote, continuando con el discurso bourdiano, por el afdn de perpetuar
un modelo concreto de identidad que estd obsoleto y que no es adecuado para este
nuevo habitus.

A continuacién destacaremos algunos resultados de la investigacion que

pueden aportar elementos interesantes para futuras investigaciones.

1.2. Abriendo nuevos campos

Cuando se inicia una investigacion como la realizada se descubren nuevos
fenémenos que son propios del campo estudiado y que no se preveia su emergencia
a priori. Al intentar conocer unos aspectos concretos a través del trabajo etnografico,
se abren nuevas puertas donde aparecen nuevos resultados, como es el caso de dar
respuesta a una pregunta que sin hacerla de forma explicita nos hemos encontrado
en los discursos de los informantes: ;como toman decisiones éticas los profesionales

sanitarios?
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Pese a que desde diferentes escuelas, tendencias o corrientes se intenta
mostrar la utilidad de los procesos de toma de decisiones éticas para garantizar unas
decisiones adecuadas y correctas, nos encontramos ante un entorno que es complejo,
dindmico, en constante cambio y en algunos momentos conflictivo, que conduce a los
profesionales a tomar decisiones de una manera determinada que se centra en la
individualidad y la intuicién. Seria muy interesante profundizar en futuras
investigaciones en esta linea.

Este planteamiento ha resurgido recientemente en algunas areas de la
psicologia, pero en el dmbito de la bioética no se ha escrito ni descrito de esta forma.
De hecho se fundamentan los procesos de tomas de decisiones en base a estudios
publicados por Daniel Kahneman, Premio Nobel en 2002, que demuestran que la
intuicion no se puede utilizar en la toma de decisiones por su alto grado de error.

En la actualidad existe una nueva corriente capitaneada por Gerd Gigerenzer
(2008) que demuestra que la intuicién puede llegar a ser mejor que los modelos de
elecciéon racional, basdndose en principios sencillos que ignoran mucha informacion y
se centran en una o dos buenas razones que ayuden a decidir ante una situacién
concreta. Este autor denomina a estas reglas como reglas heuristicas y el campo de
estudio lo ha denominado Heuristica de la Cognicién, utilizando la toma de decisiones
intuitivas como eje principal para escoger la respuesta a la pregunta que se nos puede
plantear en un momento dado.

Uno de los objetivos de la bioética clinica y sobre todo en lo que respecta a la
medicina y a la enfermeria, es la bdsqueda de respuestas como solucién de casos
concretos, elegir entre lo correcto y lo incorrecto para encontrar soluciones y, pese a
que se recomienda de forma constante actuar desde la libertad y la prudencia
mediante un abordaje interdisciplinar y con el método adecuado, en la préctica esto se
realiza desde la individualidad y la toma personal de decisiones no esta sustentada en
ninguna metodologia especifica sino que se basa mds en la experiencia profesional.

En el ambito de la formacion, como es mi caso, los modelos de aprendizaje y
ensefianza de la bioética a lo largo del curriculo académico, tanto en pregrado como

en posgrado, son de lo mds variado. Con el fin de promover en los alumnos la
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competencia ética, en mayor o menor medida se enfocan dando importancia a un
método concreto, que suele moverse en torno al principialismo. Me pregunto si
realmente alcanzan los alumnos esta competencia ética, que deberia ser alcanzada por
todos ellos y no solo por aquellas personas con una especial sensibilidad para estos
temas. O si quizds debemos introducir cambios al respecto para promover tomas de
decisiones distintas que se configuren desde otras perspectivas. En esta linea debo
destacar el monografico de Acta Bioéthica, La ensefanza de la Bioética (2008), donde
diferentes autores abordan la realidad concreta y actual de la ensefanza de la bioética
en Espana y en Latinoamérica.

A partir de estos resultados veo la necesidad de profundizar en los procesos y
en los métodos de toma de decisiones, asi como en la bdsqueda, si existe, de alguno
que pueda ser Util en estas situaciones complejas, dificiles, ambiguas y en muchas
ocasiones inciertas. En esta linea, me gustaria destacar la necesidad de profundizar en
la hermenéutica, ya comentada en algdin momento, que podria dar respuesta a estos
problemas en la clinica, puesto que nos puede ayudar a comprender la significacion de
los actos y a utilizar adecuadamente los saberes disponibles en aras de encontrar la
decisién mds adecuada ante un problema ético donde la incertidumbre de la decision
planea constantemente sobre todos los actores que participan. También serd
interesante explorar estos procesos desde perspectivas diferentes, incluyendo
elementos como la multidisciplinariedad, las emociones o las subjetividades, para
promover nuevas formas de accion en los dmbitos de la educacién y de la practica
clinica. Considero que la bioética no debe ser entendida como una herramienta que dé
respuestas estaticas e inmoviles aplicables de forma generalista, cuando nos
encontramos ante seres Unicos e irrepetibles. Por tanto, debemos trabajar en la
construccion de estrategias de mediacion ante los problemas éticos, promoviendo el
derecho fundamental de autodeterminacion de las personas y la protecciéon de la
dignidad cuando ellas no pueden hacerlo por si mismas.

La razén, utilizada para la toma de decisiones, puede acercarse a la emocion, ya
que ambas forman parte de los procesos cognitivos, aunque los profesionales

afirman que intentan excluir las emociones, desarrollando procesos que se suelen
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sustentar en aspectos como la utilidad o el resultado esperado...pero que no sirven
en todas las personas, ya que hay muchas situaciones entre las que nos han relatado
los informantes, en que la emocién se encuentra involucrada, y no estamos hablando
de impulsividad que seria no valorar entre lo bueno y lo malo, lo correcto y lo
incorrecto.

Uno de los autores destacados en la investigacion sobre las relaciones que se
establecen entre la emocion y la razén es Damasio (1994, 2005, 2006), que nos invita
a pensar que la relevancia de los sentimientos en la construccion de la racionalidad no
sugiere que ésta sea menos importante que aquellos. Constata que la nocién dualista
de Descartes consiste en escindir el cerebro del cuerpo, como i le mente fuera un
programa ejecutado en una computadora, que seria el cuerpo. Pero el postulado
primordial de Descartes, "pienso, luego existo", se puede considerar que es una falacia
ya que no se puede pensar antes de ser.

Las emociones y la razén estan en la linea de entenderse y para concluir con
esta idea, recojo el relato publicado por Fernando Trias de Bes en el diario El Pais en
un articulo sobre los procesos de decision:

“Erase una vez la Decisién, que dijo a todos los que se ponian ante

ella que debian escoger un colaborador, pues las decisiones entre dos
son mds acertadas que las decisiones que toma uno solo. El director,
que decidia sobre las organizaciones, se puso un “co” delante y
escogié al co-director; el autor, que decidia sobre las novelas y las
historias, se puso un “co” y escogié para ayudarle al co-autor; el
responsable, que decidia sobre los asuntos importantes, se puso un
“co” y escogié para ayudarle al co-responsable. Y la razén, que
decidia sobre el destino de los hombres, se puso un “co” y escogié
para ayudarle en las decisiones al co-razén. Desde aquel dia, los
hombres tomaron sus decisiones con la razén y con el corazén: con

la légica y con la intuicién™.
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3. Anexos

Anexo 1: Guia de preguntas para la entrevista

Guidn para Entrevista

Preguntas guia

Objetivos exploratorios

¢Desde cuando eres enfermera/médico?
¢:Donde estudiaste enfermeria/medicina?
¢En que dmbitos has trabajado?

¢Desde cuando estas en urgencia o emergencias?

Edad, Genero, formacién, afios de experiencia

profesional, dmbitos de trabajo.

¢Qué ha significado para  ti ser
enfermera/médico?

¢Qué es para ti cuidar? Y scurar?

Actividad de cuidar/curar

Elementos que configuran el cuidado
Percepciones en torno a las experiencias vividas
evolucion  del

Construccién, cambios y

curar/cuidar

¢;Qué hace una enfermera en un servicio de
urgencias/emergencias?

¢Coémo se relaciona con los pacientes?

¢Qué piensa de que vengan a urgencias?

¢5e presentan conflictos en estas situaciones?

Actividades que desarrolla

Como entiende la enfermedad/ procesos de
curacion y cuidado

Como percibe a las personas que demandan
asistencia

Tipos de relaciones que se construyen entre los
profesionales y con las personas que demandan
estos servicios,

Satisfaccién/insatisfaccion de las personas

Descripcion de situaciones que hayan vivido y
recuerden de forma positiva y de forma negativa
¢Que se siente cuando se cuida?

¢Cambiarias alguna cosa?

Descripcion del contextos y situaciones
Sentimientos de diferentes naturalezas frente a
situaciones vividas

Valores/Contravalores

Conflictos éticos

Relaciones de poder
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¢Participan los pacientes de las decisiones?
¢Qué profesionales forman parte de la toma de

decisiones éticas?

Estrategias de cuidados

Comunicacion

¢Qué ambiente se vive en el servicio?

Condiciones laborales

Relaciones con los otros

Conflictos

Satisfaccion personal y profesional/ Distress
moral

Trabajo en equipo

Estatus/rol

Reglas, estrategias, tacticas
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Anexo 2: Guia de preguntas para el moderador del Grupo Focal

Guion para la direccién y el desarrollo de Grupo Focal

1 Autonomia y consentimiento informado:

¢Quien toma las decisiones en torno a la salud las personas en urgencias?
¢Puede la persona tomar decisiones en el servicio de urgencias?

Cudndo no acepta lo que se le ofrece ;Qué ocurre?

2 | Dolor y sufrimiento.

¢Hay dolor y sufrimiento en urgencias?

¢Como se abordan?

¢Como reacciona el profesional ante estas situaciones?

3 | Relaciones de poder, Distress moral, gestion del cuidado de las personas en el servicio
¢Cémo se gestiona el cuidado en urgencias?

¢Coémo conecta el profesional con los pacientes en situaciones de urgencias?
Sentimientos y emociones en torno al cuidado en situaciones de urgencia y
emergencia

¢Como se gestiona la actividad en el servicio de urgencias?

¢Y en emergencias extrahospitalarias, hay diferencias?

4 | Extralimitacién del esfuerzo terapéutico y RCP(Reanimacién cardiopulmonar)

En situaciones extrema, en situaciones de terminalidad ;Hasta cuando se alarga la
asistencia?

¢Hasta que punto la técnica invade al ser humano? Que papel juega la familia.

5 | Informacion.
Las personas demandan mds informacion. ;Qué ocurre en situaciones de urgencias?
¢Y en emergencias? Informacioén suficiente

6 Muerte, voluntades anticipadas
¢Cémo se muere en urgencias? y ¢En emergencias? Sufrimiento-aceptacion del
profesional

7 | Servicios de Urgencias. Percepcion de los profesionales del:
¢Porque las personas acuden a urgencias?
Acudir a urgencias como una alternativa de tratamiento ;Por qué? ;Cudndo?...

300



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

CONSTRUCCION DE LA ETICA ASISTENCIAL DEL CUIDAR EN URGENCIAS Y EMERGENCIAS
Maria Francisca Jimenez Herrera

ISBN:978-84-692-9054-5/DL:T-2066-2009

Anexo 3: Hoja de informacion al participante

HOJA DE INFORMACION AL INFORMANTE EN El ESTUDIO DE INVESTIGACION

Titulo del estudio: “Construccion social de la ética asistencial”
Investigadora: Maria Fca. Jiménez Herrera. Doctoranda de Antropologia de la
Medicina del Departamento de Antropologia Social y Filosofia de Universitat Rovira i

Virgili. Profesora titular de la Escuela de Enfermeria de la misma Universidad.

INTRODUCCION

Se le invita a participar en un estudio de investigacion que tiene como fin la realizacion
de la tesis doctoral.

Por favor, lea esta hoja informativa con atencion.

Maria F. Jiménez realizara la investigacion y por lo tanto le aclarard todas aquellas

301

preguntas y dudas que le puedan surgir antes y durante la investigacion.
Su participacion en este estudio es voluntaria y usted puede anular su decisiéon y

retirar el consentimiento en cualquier momento sin tener que dar explicaciones.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

La investigacion que me propongo engloba el estudio de los aspectos que rodena la
practica asistencial en situaciones de urgencia y emergencia, en nuestro contexto.
Para ello, se ha considerado recoger las aportaciones tedricas y practicas de las
personas mds préximas a él tanto en el ambito de urgencias como de emergencias.
En el Hospital || . concretamente en el servicio de Urgencias, me
gustaria centrar el trabajo de anlisis de los aspectos éticos de la practica asistencial en
situaciones de urgencias. También remarcar que en nuestro entorno no existe ningun
trabajo a nivel nacional que desarrolle esta tematica, ya que los trabajos que se han
desarrollado en nuestro pais sobre ética asistencial se ubican mds en aspectos

concretos de la filosofia o dentro de la practica clinica, en servicios de cuidados
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intensivos, centrandose en aspectos concretos como la autonomia del paciente y su
percepcion, la informacion, coma vegetativo persistente, ventilacién artificial, etc.

El nidcleo del trabajo que me interesa desarrollar es el modo de articulacion de las
prdcticas desde una perspectiva ética por parte de los profesionales sanitarios,
médicos y enfermeras, quiero conocer la racionalidad dominante o las diversas
racionalidades de los profesionales respecto a sus actuaciones y que condicionantes
explican tales actuaciones frente a la practica de los cuidados.

Me pregunto si la actuacion de los profesionales y sus formas de razonamiento
vienen dadas por el propio saber ético concretado en los principios éticos y principios
bioéticos o a través de la ética del cuidar desarrollada dentro del modelo de Carol
Gilligan

Descripcion de la observacion:

Observacion de la estructura del servicio asi como de la distribucion de tareas y
actividades asistenciales.

Desarrollo de la actividad diaria de los diferentes agentes asistenciales.

Observacion de las relaciones interprofesionales.

Observacion de las relaciones entre profesionales y usuarios.

Descripcion de las entrevistas:

Se realizardn entrevistas en profundidad semiestructuradas, que serdn grabadas y
posteriormente transcritas.

Descripcion del grupo focal:

Se le invitara a formar parte de un grupo para tratar algunos de los aspectos
relevantes que surjan de la observacién y de las entrevistas, que serd grabado y
posteriormente transcrito.

Tratamiento de los datos:

Los datos que se generen seran tratados cientificamente y su utilizaciéon sera
exclusiva de la investigadora y para | realizacion de la Tesis Doctoral y las actividades
derivadas de ella.

Duracidn del estudio:
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La duracion del estudio esta relacionada con la diversidad de los acontecimientos
observados, de forma que estos alcancen el grado de saturacion. El tiempo previsto

para la observacion es de unas ocho semanas.

BENEFICIOS Y RIESGOS DERIVADOS DE SU PARTICIPACION EN EL ESTUDIO

La informacion que se obtenga puede servir para mejorar la calidad de la atencion, e
implantar las medidas de mejora necesarias.

Los beneficios que se han de obtener en este estudio serviran para conocer mejor la

realidad en la que viven asi como para promover cambios en la practica asistencial.

CONFIDENCIALIDAD

Sus datos seran tratados con la mds absoluta confidencialidad segun lo dispuesto en la
Ley Orgdanica 15/1999, de 13 de diciembre de Proteccion de Datos de Caracter
Personal. De acuerdo a lo que establece la legislacion mencionada, usted puede ejercer
los derechos de acceso, modificacion, oposicion y cancelacién de datos, para lo cual
deberd dirigirse a la investigadora responsable del estudio, Maria F. Jiménez Herrera.
Los datos recogidos para el estudio estardn identificados mediante una serie de
cédigos que solo la investigadora y podra relacionar los datos con usted.

Cuando se hagan publicos los resultados del estudio, sus datos personales no serdn
publicados y su identidad permanecera anénima.

Antes de firmar, lea detenidamente el documento, haga todas las preguntas que
considere oportunas, y si lo desea, consultelo con todas las personas que considere

necesario.

Firmas:
D/DiAa
D/Dna

Firma del Participante Firma del investigador
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Fecha:

Fecha:

Anexo 4: Modelo de consentimiento informado

MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO POR ESCRITO

Titulo del estudio: CONSTRUCCION SOCIAL DE LA ETICA ASISTENCIAL
Investigadora: Maria F. Jiménez Herrera

Yo (nombre y apellidos)

He leido la hoja de informacion que se me ha entregado.

He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

He hablado con Maria F. Jiménez Herrera, investigadora que llevara a cabo el trabajo.

Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1) Cuando quiera
2) Sin tener que dar explicaciones.
Por lo que acepto y doy mi conformidad para participar en la investigacion

FECHA'y FIRMA DEL PARTICIPANTE
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Anexo 5: Solicitud de consentimiento a la institucion

Solicitud presentada a la institucién

I Maria F. Jiménez Herrera

DIRECTORA DE ENFERMERIA Profesora Escola d'Infermeria. URV
Hospita! | GG Telf: 977251410-977250125
Tarragona email: fih@eui.urv.es

sra. Il

El motivo de mi carta es para solicitarle autorizacion de estancia en el Servicio de Urgencias del
Hospital :

Me encuentro en la actualidad realizando la tesis doctoral, en el marco de la antropologia médica.
Pretendo llevar a cabo la investigacion en el campo de la asistencia en urgencias centrandolo en los
aspectos éticos que se pueden derivar de la asistencia en estos servicios. El proyecto ha sido
admitido y registrado en el Departamento de Antropologia Social y Filosofia de la Universidad Rovira
i Virgili con el nombre de “Construccion social de la ética asistencial “. 305

El objetivo durante el tiempo de estancia y, siguiendo la metodologia de los estudios antropoldgicos,
es el de la observacion, en la que no es necesario manejar datos o informacion personal de los
pacientes, sino que se centra en las experiencias de los profesionales que son objeto de estudio.
Con ello, me comprometo, a velar por el derecho a la intimidad y confidencialidad de las personas
observadas asi como respetar las normas del servicio y el informarles de los resultados una vez
acabada la misma, la observacion la efectuaré sin interferir en la dinamica del trabajo diario del
servicio de urgencias.

El tiempo calculado para la estancia minima solicitada es el de ocho semanas.

Le adjunto un informe sobre la investigacion quedando a su disposicion para cualquier informacion
adicional que desee.

Muy agradecida por su atencion, esperando me conceda esta autorizacion, reciba un cordial saludo.
Tarragona, 5 de Febrero 2007

Fdo: Maria F. Jiménez Herrera
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