UNIVERSIDAD DE MURCIA

Departamento de Teoria e Historia de la Educacion

TESIS DOCTORAL

La relacién de ayuda en enfermeria. Una lectura
antropologica sobre la competencia relacional en

el ejercicio de la profesion.

Miguel Angel Canovas Tomas

DIRECTORES
Dr. José Carlos Bermejo Higuera

Dr. Juan Carlos Garcia Domene

Murcia, 2008



A Lucia, mi madre, que me inicié en el arte

de cuidar poniendo corazén en las manos.



«La vostra presenza mi induce a riflettere sui problemi della
vostra professione, non certo per entrare nei loro aspetti tecnici, ma
perché voi stessi - e la vostra presenza qui lo attesta - siete convinti che,
accanto ai problemi di ordine tecnico e pratico, sussistono istanze di
ordine umano, spirituale e morale, di non minore importanza, con le
quali la vostra attivita deve quotidianamente misurarsi. Nell'esercizio
della vostra professione infatti voi avete sempre a che fare con la
persona umana, che consegna nelle vostre mani il suo corpo fidando
nella vostra competenza oltre che nella vostra sollecitudine e premura. E
la misteriosa e grande realta della vita di un essere umano, con la sua
sofferenza e con la sua speranza, quella che voi trattate. Voi ne siete
consapevoli, e conoscete bene quale responsabilita grava su di voi in
ogni momento.»

«Vuestra presencia me lleva a reflexionar sobre los problemas
de vuestra profesion, no para entrar en aspectos técnicos, sino porque
vosotros mismos -y vuestra presencia aqui lo atestigua- estais
convencidos de que juntos a los problemas de orden técnico y practico,
subyacen instancias de orden humano, espiritual y moral, de no menor
importancia, con las que vuestras actividades deben confrontarse cada
dia. En vuestro ejercicio profesional, en efecto, tenéis siempre mucho
que ver con la persona humana, que entrega en vuestras manos su
cuerpo confiandose a vuestra competencia y a vuestro cuidado y
diligencia. Vosotros tratéis la misteriosa realidad de la vida del ser
humano en toda su gravedad, con su sufrimiento y su esperanza. De
esto sois conscientes y por ello conocéis muy bien qué responsabilidad
recae sobre vosotros en cada momento.»

(Juan Pablo Il, A los participantes en el Congreso de
Cirugia, 19 de febrero de 1987)
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INTRODUCCION

Toda profesién responsable debe analizar constantemente su aportacién a las
necesidades de la comunidad a la que sirve. La disciplina enfermera, en el marco de
sus competencias profesionales, esta preparada para ofrecer a la comunidad el
despliegue de toda una serie de tecnologias y técnicas adecuadas para la mejora o
mantenimiento de la salud. Técnicas estas, que en la mayoria de los casos son la
aplicacion de protocolos clinicos o tratamientos médicos. De otro lado, la enfermeria
como profesién, debe tener una adecuada competencia relacional para ofrecer a las
personas toda una serie de técnicas humanas (Barbero, 1999) que faciliten el
desarrollo de la persona necesitada de ayuda en su proceso de salud-enfermedad, de
modo que ésta sea capaz de utilizar los recursos internos de los que dispone para
afrontar la situacion de crisis en la que se encuentra del modo mas sano posible. Asi,
el bien intrinseco de la profesién, que no es otro que el cuidado, exige al profesional
que éste tenga todo un conjunto de conocimientos: saber; la capacidad de llevarlos a
cabo de modo adecuado y eficaz para la persona doliente: saber hacer y un complejo
de actitudes que permitan establecer buenas relaciones humanas con el que sufre:

saber ser (Bermejo, 1998).

Si bien esto es asi, la enfermeria como profesion, desde su formacion inicial y
luego de su desarrollo en la practica, se ha construido e identificado principalmente a
partir de su competencia técnica en el seno del enfoque positivista propio del siglo XIX
que proporciona una concepciéon de la enfermedad construida en base al paradigma
biomédico, donde los cuidados que se prestan se hallan mas centrados en los
procesos fisioldgicos y en la enfermedad que en la persona doliente entendida como
un todo, esto es, como un ser holistico en el que la aparicién de la enfermedad afecta
directamente a todas sus dimensiones: fisica, emotiva, cognitiva, social y espiritual. Tal
y como indica Feito (2000), no cabe un enfoque de la enfermeria que pierda de vista
esta perspectiva, y con esto se entiende que cuidar a un ser humano es algo mas que
paliar sus necesidades de tipo somatico, sino que consiste en percibir todas sus

necesidades y velar por ellas.

Durante mis primeros afos como enfermero asistencial, al entrar en contacto
con personas en diferentes estados de salud y momentos de su ciclo vital, y
encontrarme en conexion directa con el sufrimiento, la vulnerabilidad y la fragilidad de

las mismas: personas afectadas de diferentes tipos de cancer, enfermos de sida,



pacientes que sufrieron una intervencion quirargica complicada, familiares que
acompanan y también necesitan de nuestra ayuda, etc, empecé a tomar conciencia de
la realidad existente y de lo esencial que resultaba un adecuado despliegue de nuestra
competencia relacional como enfermeros/as para ayudar del modo mas adecuado
posible a las personas que demandaban nuestros cuidados. Asi, la reflexién sobre la
propia practica y la confrontacién con la realidad social enfermera, me ayudé a
comprender que los profesionales no ponen la relacion y los fundamentos en los que
se basa su competencia relacional al servicio del enfermo. En acuerdo con Alberdi
(2005), lograba entender como los profesionales de enfermeria a la hora de prestar
cuidados priorizan lo mas facil y lo mas rapido, que casi siempre son las actividades
delegadas de la medicina, dejando en un segundo plano la parte mas importante de su
trabajo: el cuidado que apoya y refuerza a la persona como un ser global que es. En
acuerdo con Corella y Mas (1999), y tal y como hemos podido comprender al realizar
esta investigacion, esta situacion se da en la mayoria de los casos porque los
enfermeros/as no saben como hacerlo en conexion directa con su escasa formacion, y
si bien muchos profesionales han comprendido que sus clientes les demandan ser
acogidos, escuchados y comprendidos desde una relacion de ayuda profesional
enfermera (Cibanal et al, 2003), la enfermeria como profesion se viene desarrollando
en una rutina de trabajo en la que se da prioridad a una correcta aplicacion de los
protocolos técnicos, dado que es lo que se exige y evalua desde las instituciones

educativas y sanitarias.

En mi condicién de enfermero y antropdlogo, tuve la suerte de ser acogido por
los profesionales del Departamento de Teoria e Historia de la Educacién, de la
Facultad de Educacién de la Universidad de Murcia, y asi, pude realizar los cursos de
doctorado durante el afio 2002-2004 en el Programa de Educacion en Valores, que se
encuentra inmerso dentro de una linea de trabajo que dicho departamento viene
desarrollando sobre la educacién en valores en los diferentes ambitos educativos
(escuela, familia, medios de comunicacién social, etc). Durante mi periodo formativo
en este programa, surge y da sus primeros pasos la reflexibn que se me planteaba a
partir de mi quehacer diario como enfermero en diferentes servicios (Urgencias,
Atencién Primaria, Hospitalizacion, Quiréfano, etc) en torno a la importancia de la
relacién de ayuda en enfermeria, como un cuidado esencial en la profesion, si queria
ayudar de modo eficaz a los pacientes y los familiares con los que interaccionaba
diariamente. A partir del conocimiento que fui adquiriendo durante los cursos de
doctorado, y en la medida que me iba introduciendo en las lecturas de diversos libros y

articulos acerca de la relacion de ayuda y la humanizacion de la salud, y escuchaba



las reflexiones de los profesionales de la salud, compafieros y compaferas, en torno a
la cuestion central que nos ocupa, iban surgiendo mas interrogantes, no sélo en
relacién a las actitudes y destrezas en relacién de ayuda, sino también, en torno a lo
que es y debe ser la formacion inicial y continuada de los enfermeros y enfermeras en
relacién de ayuda, de modo que podamos dar respuesta a las necesidades que la
comunidad nos demanda como profesionales de enfermeria. Asi, fui comprendiendo
cada vez mas la importancia de la relacién de ayuda como un elemento terapéutico
eficaz en los cuidados enfermeros y la necesidad de aprender a desarrollar esta
competencia relacional, sustentdndose en un solido andamiaje de valores humanistas
y humanizadores del proceso de salud-enfermedad, transmitidos a partir de la
formacion inicial y continuada, y que de un modo u otro, la enfermeria esta
adoleciendo de la misma en el ejercicio de su praxis, sobre todo en el momento de
acompanar a los pacientes afectados de un cancer o una enfermedad infecciosa como

es el sida, asi como, a sus familias.

Atendiendo a Amezcua (2000), entendemos que toda situacion de cuidados es
una situacion antropolégica, en el sentido de estar atentos a la realidad humana de la
persona doliente, atentos a todos sus cédigos: fisicos, cognitivos, emocionales,

sociales y espirituales, en el momento de prestar cuidados enfermeros.

Esta carencia detectada en habilidades comunicativas que ha empezado a
hacerse eco en la sociedad a la que la enfermeria presta sus servicios, me hace
entender la necesidad y el valor de la relacién de ayuda como cuidado enfermero, si
se desea alcanzar la excelencia en los cuidados que prestamos a la comunidad. A
partir de estas inquietudes, surge la realizacién de esta investigacion que lleva por
titulo: La relacion de ayuda en enfermeria. Una lectura antropologica sobre la
competencia relacional en el gjercicio de la profesién. En acuerdo con el pensamiento
de Torralba (1998), la enfermeria aporta a la antropologia una visién del ser humano
que se desprende de la accion de cuidar y atender a la persona enferma, y es
necesario que un antropélogo, un filésofo de la condicién humana, sea receptivo a las
vivas lecciones de la enfermeria, profundizando en los fenémenos que tienen lugar en

la realidad, en la cotidianidad de los seres humanos.

De este modo, con esta investigacién tratamos de conocer y comprender el
fendmeno del proceso de relacion de ayuda en enfermeria, como cuidado en el marco
de la competencia relacional de la profesion, y si este se desarrolla de un modo

adecuado en el ejercicio de la misma prestando asi cuidados excelentes a la
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comunidad. Entender el cuidado enfermero como el hecho de estar atento a todas las
necesidades de la persona de una forma holistica, tiene especial relevancia para
nuestra investigacion, ya que los cuidados enfermeros son algo mas complejos que
aprender a realizar unas determinadas técnicas. Por tanto, entendemos que la relacion
de ayuda es una intervencion de enfermeria, una técnica humana comprendida en el
marco de la competencia relacional de la profesion, esencial para alcanzar la
excelencia del cuidado y la humanizacion de la salud, por lo que debe formar parte de
la estructura o andamiaje que sostiene los conocimientos y valores adquiridos por los
profesionales de enfermeria a través de su formacion. Asi, nuestro interés personal y
profesional conecta con nuestro interés epistemolégico, que nos lleva a conocer como
viven y tiene lugar la intervencion de relacion de ayuda por parte de los profesionales
de enfermeria, a partir de la descripcidén y la valoracién de dicha intervencién en el

cuidado de pacientes oncoldgicos e infecciosos y sus familias.

A partir de estas consideraciones surge la hipotesis guia en la que nos
apoyamos durante la realizacién de esta investigacion, la cual sostiene que la relacién
de ayuda en enfermeria es un proceso observable, medible y educable, y que ésta, se
hace critica y decisiva en el momento de prestar cuidados a pacientes en situaciones
graves como es un cancer o una enfermedad infecciosa como el sida. Fue asi que
hemos querido escuchar la voz de los profesionales de enfermeria que trabajan a
diario con pacientes oncologicos y de sida, para poder describir por un lado, las
estrategias (actitudes y habilidades) especificas que desarrollan cuando intervienen
con este tipo de pacientes y sus familias, asi como las dificultades que encuentran
para llevar a cabo la relacion de ayuda de un modo eficaz. De otra parte nos
acercamos a las vivencias de estos actores sociales con la intencién de conocer qué
significado y atribucidn axioldgica se le otorga a la relacion de ayuda en la praxis y qué

formacion inicial y continuada han adquirido en torno a esta cuestion.

Como doctorando, deseo que esta investigaciéon se refiera, entre otras cosas,
al sufrimiento y a la esperanza, a la ansiedad y a la satisfaccion, a las dificultades y las
alegrias, y a las emociones y sentimientos que llenan cada dia los hospitales y con los
que se encuentran los profesionales de enfermeria. La realizaciéon de este estudio
como investigador me ha permitido visualizar el fenomeno del cuidado enfermero
desde una perspectiva diferente al entrar en contacto directo con las vivencias de los
profesionales entrevistados, lo que hizo que comprendiese e interiorizase en mayor
medida, el conocimiento acerca del fenomeno de la relacién de ayuda en enfermeria

que fui adquiriendo durante la construccién del marco teérico de esta investigacion. Me
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sorprendié la sensacion experimentada de pasar del conocimiento escrito, esencial en
el aprendizaje, al conocimiento vivo que iba adquiriendo en cada una de las
entrevistas individuales y en grupo, como interlocutor con los actores sociales y como
un “sujeto ubicado” que me permitia conocer las experiencias del otro. No exento de
mi subjetividad como instrumento de recogida de datos, encontrarme con la fragilidad
y la vulnerabilidad del otro, como una manera cualitativa mas de aproximarme al
fendmeno de la relacion de ayuda, ha supuesto para mi un verdadero proceso
humanizador de aprendizaje y de educacion en valores como doctorando y como

persona.

Este estudio trata esencialmente de las relaciones humanas, y mi verdadero
deseo, es que sirva como estimulo que despierte en la conciencia de los profesionales
de la salud, la necesidad de educarse y formarse en una ética del cuidado humanista y
humanizador que se preocupe de salvar al individuo como persona. Entiendo que bajo
esta optica, las relaciones de los profesionales de la salud en el encuentro con el
sufrimiento de la persona doliente, se volveran mas sanas y fecundas, y nos
capacitaran para prestar nuestros cuidados técnicos y relacionales de un modo aun

mas eficaz.

La presente tesis consta de dos partes. En la primera parte presentamos el
marco tedrico de la investigacion que consta de tres capitulos, a través de los cuales
establecemos las bases del estudio y ofrecemos una vision global del proceso de

relacion de ayuda en general, y en el ejercicio de la profesién enfermera en particular.

En el primer capitulo describimos el interés de situar la relacién de ayuda en
enfermeria en el marco de la antropologia filoséfica, social y cultural, asi como de la
psicologia humanistico-existencial. Al iniciar el presente estudio, una de las
limitaciones a las que tuvimos que hacer frente, es la poca literatura que existe en
torno a la cuestion del proceso de relacion de ayuda centrado en la enfermeria como
profesion y cuidado enfermero, tanto en el ambito inicial de la formacién como en la
evidencia de la practica clinica. No obstante, tratamos de acercarnos al conocimiento
de la antropologia cultural de Leininger y la psicologia humananistica, donde hallamos
fundamentos tedricos de la relacién de ayuda en general que aportan reflexiones
tedricas sobre el sentido y la esencia de la condicibn humana vy las creencias y
valores en torno a la enfermedad. Reflexiones tedricas estas que podemos extrapolar

al campo de la enfermeria.
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A través del segundo capitulo tratamos de definir qué entendemos por relacion
de ayuda en general y en los cuidados de enfermeria en particular, asi como cual es la
filosofia subyacente y las condiciones fundamentales en las que el profesional de
enfermeria debe apoyarse para establecer una relacién de ayuda adecuada, y tener la
capacidad de responder a la persona necesitada de ayuda en el marco de las
relaciones humanas. Para ello, se analizan las aportaciones de aquellas enfermeras
tedricas cuyo modelo de cuidados se centra en una concepcion de la persona desde
una perspectiva humanistico-existencial, como son principalmente V. Henderson, H.
Peplau, J. Orlando, J. Travelbee, J. Watson y R. M. Parse. A su vez, centramos
nuestro interés en el proceso de la comunicacion y en el riguroso conocimiento de sus
reglas como elemento esencial en el cuidado de enfermeria, y por ende, en el proceso
de relacion de ayuda en enfermeria, asi como en la comprension de la relacién de
ayuda como un instrumento de humanizacion en la satisfaccion de las necesidades y
las expectativas de los pacientes y familiares con los que los profesionales de
enfermeria interactian en su quehacer diario. Por ultimo, entendiendo la relacién de
ayuda en enfermeria como un proceso a seguir por los profesionales, analizamos las
actitudes, destrezas y habilidades con las que éstos deben estar familiarizados para
llevar a cabo dicho proceso, y de este modo, facilitar el crecimiento personal y el
descubrimiento de los recursos internos de la persona en conflicto para ayudarle a
hacer frente a su problema o crisis, y asi, alcanzar el bien intrinseco de la profesion,

que no es otro que la excelencia en el cuidado.

En el tercer capitulo del marco tedrico, se aborda una de las cuestiones
principales de este estudio que gira en torno a nuestro interés de comprender la
relacion de ayuda en enfermeria, como un proceso adquirido a través del aprendizaje
y por tanto, susceptible de ser ensefiado, aprendido, medido y evaluado. Entendemos
que el andamiaje que sostiene las practicas de formacion en una disciplina es
determinante para el desarrollo de la misma, y que la filosofia que envuelve a dicha
estructura va a dirigir el modo en que la profesién se desarrolle en el escenario social.
De este modo, tratamos de acercarnos al conocimiento de los estudios sobre relacion
de ayuda en la formacion inicial y a las ofertas de formacion en lo que se refiere a la
formacion permanente de estos profesionales, asi como al analisis de la metodologia y
de los contenidos para una relacién de ayuda en cuidados de enfermeria expuesta por
los diferentes autores que vienen trabajando actualmente esta cuestion en el campo

de la formacién de los profesionales de enfermeria.
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En la segunda parte de la investigacion presentamos el desarrollo del trabajo
empirico realizado. Esta parte esta compuesta por tres capitulos, nombrados como 1V,

V y VI capitulos respectivamente, dentro del esquema general de la tesis.

En el IV, exponemos el planteamiento del estudio, proponiendo la pregunta de
investigacion surgida a partir de la confrontacion entre la posicion epistemoldgica en
referencia al marco tedrico y la ontologia expresada sobre el cuidado enfermero y la
competencia relacional de la profesion. Es en este mismo capitulo, donde también se
definen los objetivos especificos que se pretenden alcanzar y que dirigiran el
desarrollo metodoldgico y el posterior analisis cualitativo del estudio. Explicamos el
tipo de estudio poniendo énfasis en la metodologia cualitativa por su idoneidad para
este tipo de investigacion, que se centra en las vivencias humanas de los
profesionales de enfermeria, y que nos permite acercarnos al conocimiento y la
comprension del fendmeno de relacion de ayuda en enfermeria a partir de sus
perspectivas de significado en torno a este. Describimos los participantes del estudio,
el proceso de reclutamiento, la recogida de datos y la metodologia del analisis de los
mismos. Por ultimo, incluimos un apartado que hace referencia a las consideraciones
éticas, que si bien presentan importancia en todo tipo de estudio, tienen mayor
relevancia en las investigaciones de corte cualitativo por el tipo de informaciéon que

generan.

En el capitulo V, de descripcion de los resultados obtenidos a través de la
lectura directa del analisis del discurso de los informantes que han participado en esta
investigacion, exponemos las codificaciones surgidas a partir del analisis de los datos,
en relacién a las categorias y subcategorias analizadas en relacion al referente

tedrico.

En el capitulo VI, se hace referencia al alcance profesional y educativo en
relacién a los datos obtenidos mediante el analisis del discurso, e interpelamos dichos
datos situandolos en la corriente de pensamiento del marco tedrico y contrastandolos

con la perspectiva de significado de los actores sociales entrevistados.

Finalizamos la investigacion ofreciendo algunas consideraciones finales, que
serviran para reforzar la hipétesis guia de la que partimos, valorando la consecucion o
no de los objetivos, y ofrecemos una propuesta de intervencion global, a modo de

prospectiva, elaborada en funcion de los mismos.
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Tal y como indicabamos anteriormente, al iniciar esta investigacion, una de las
limitaciones a las que tuvimos que hacer frente es la poca literatura que existe en el
ambito de la formacion inicial y continuada de enfermeria acerca del proceso de
relacion de ayuda, en lo que se refiere a su aprendizaje, el desarrollo en la practica
diaria de estos cuidados relacionales y la evaluacién de los mismos. Dentro del
panorama bibliografico, nos apoyamos en las reflexiones de la psicologia humanistico-
existencial, la antropologia cultural de los cuidados de Madeleine Leininger
denominada Enfermeria Transcultural y las teorias de las distintas enfermeras tedricas
que proponen una enfermeria centrada en la persona como un todo, para el desarrollo
del marco tedrico que sustenta la presente investigacion. Por otra parte, también
tuvimos presente dentro de la literatura especifica en enfermeria centrada en el
proceso de relaciébn de ayuda en la profesion, los estudios del pedagogo y
psicoterapeuta Dr. Jacques Chalifour de la Universidad de Laval en la ciudad de
Québec en Canada, asi como, las investigaciones llevadas a cabo por el Dr. Luis
Cibanal Juan de la Universidad de Alicante y por el Dr. José Carlos Bermejo, director

del Centro de Humanizacion de la Salud en Tres Cantos, Madrid.
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CAPITULO |
IMPLICACIONES ANTROPOLOGICAS Y PSICOLOGICAS DE LA RELACION DE
AYUDA

El presente capitulo intenta justificar el interés de situar la relacion de ayuda en
enfermeria en el marco de la Antropologia Filosofica, Social y Cultural, asi como, de la
Psicologia Humanistico-Existencial. Para ello trataremos de acercarnos al
conocimiento de las aportaciones esenciales de ambas disciplinas, donde hallamos
fundamentos tedricos de la relacion de ayuda en general, y en el ejercicio de la
profesidn en particular, que aportan elementos importantes de reflexién tedérica sobre
el sentido y la esencia de la condicion humana Yy las creencias y valores en torno a la
enfermedad. Todos estos elementos presentan un destacado papel para el desarrollo
del bien intrinseco de la profesiéon enfermera, que no es otro que el cuidar, es decir,
acompanar a ser uno mismo, a reconocerse, a desarrollar estrategias que permitan al
enfermo vivir armoniosamente consigo mismo y los otros, con la naturaleza y el

universo.

1. Perspectiva filoséfica de la enfermedad y el cuidado

1.1. Antropologia Filoséfica y Enfermeria.

El enfoque positivista, propio del siglo XIX, proporciona una concepcién de la
enfermedad construida en base al paradigma biomédico. Esta vision biologicista del
ser humano concebia cada parte del cuerpo por separado, analizando los procesos
patolégicos o los o6rganos, como elementos del estudio de un organismo cuasi
mecanico en el que la labor a realizar es la de restablecer su funcionamiento normal
(Colliére 1993). Este enfoque no esta centrado en la persona, sino en los procesos
biolégicos de la enfermedad y permite un estudio cientifico basado en el razonamiento
causal (causa-efecto), que ha impregnado practicamente todo el campo de la medicina
y también de la enfermeria. Sin embargo, su aplicacién en estas disciplinas, no
comprende muchos aspectos cruciales del ser humano como agente y como persona.
No se trata de golpe, y tal como indica Cibanal (1997), de rechazar sin mas este
proceso cientifico basado en una filosofia analitica deductiva, dado que esto es valido
y necesario para abordar la enfermedad, sino que nos parece esencial, que todo el
proceso terapéutico de una persona enferma no se reduzca solamente a este tipo de

investigacion. Feito dice al respecto: “Lejos de concebir al paciente como un
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organismo enfermo, como ocurria en tiempos pasados, se trata de considerar su
persona en conjunto, como alguien, un individuo con rostro y nombre, que padece una
enfermedad y que requiere ayuda (...), no cabe un enfoque de la enfermeria que
pierda de vista esta perspectiva (Feito,2000:163)”. Con esto se entiende, que cuidar de
un ser humano es algo mas que paliar sus necesidades de tipo somatico, sino que
consiste en percibir todas sus necesidades y velar por ellas. En definitiva, no cabe
duda de que es importante tratar la enfermedad desde un enfoque biolégico, pero la
investigacion positivista tiene algunas limitaciones cuando se estudian los fendmenos
humanos, y por ello es esencial para la enfermeria, contemplar a la persona enferma
desde un enfoque holistico, esto es, desde todas las dimensiones del ser humano
(corporal, intelectual, emotiva, social y espiritual-religiosa), y para esto es importante
acercarnos al conocimiento del papel que tiene en la relacién de ayuda en enfermeria
el analisis del proceso de enfermar, desde una comprension filosofica y antropolégica
del ser humano, dado que la enfermedad tiene un profundo valor antropoldgico en
cuanto que no es un cambio meramente somatico, sino que altera globalmente al ser 'y

Su estructura externa e interna.

Apoyandonos en lo anterior, y desde una perspectiva filoséfica “la enfermedad
puede definirse como una alteracion global de la estructura pluridimensional y
plurirelacional de la persona, una alteracion que puede ir al sufrimiento a lo largo de la
vida” (Torralba, 1998: 252). Esto es asi, porque la enfermedad altera globalmente la
esencia del ser humano de un modo interno y externo, y de este modo, si tratamos de
entender la enfermedad como objeto de analisis filosofico, ésta debe ser investigada
en su particular relacién con la vida humana, con los cambios que sufre el ser humano
no solo en lo que se refiere a su estructura somatica, sino en todas sus dimensiones
de modo integral, dado que el modo que tiene el ser humano de padecer la

enfermedad es especificamente propio (Feito 2000).

La enfermeria es fundamentalmente el desarrollo de una actividad humana, y
esta profesion, en tanto que labor de cuidado, tiene que ver con la realidad fragil y
vulnerable del ser humano, aportando una vision del ser humano que se desprende de
la accién de cuidar y de atender a la persona enferma. Siguiendo a Torralba, podemos
afirmar que “nadie conoce mejor que el profesional de enfermeria al ser humano
enfermo, la persona doliente, porque precisamente su accion se desarrolla en el

epicentro de este mundo (Torralba, 1998:5)”. Esto es asi porque el profesional de
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enfermeria ' trata cotidianamente a personas humanas en una situacién de extrema
vulnerabilidad como es la enfermedad, acompanando al ser doliente y prestando los
cuidados cuando existe en él una situacién de necesidad o debilidad que imposibilita
o dificulta su independencia, asi como en aquellas circunstancias de dolor, sufrimiento
o de abandono y, muy a menudo, de proximidad a la muerte. Por todo, pensamos que
es importante una reflexion antropoldgica desde la enfermeria que haga hincapié en
estas cuestiones que constituyen la esencia del ser humano ante la enfermedad,
considerando los elementos e instrumentos de reflexion tedrica sobre el sentido y la
esencia de la condicion humana que el conocimiento de la Antropologia Filoséfica les
aporta al respecto, para de este modo, comprender mejor a su paciente y el sentido y

la razén que tienen para él el sufrimiento y la muerte.

La Enfermeria es fundamentalmente una praxis. Asi, partiendo de la premisa
de que una buena praxis esta fundamentada en una buena teoria, consideramos que
los instrumentos de reflexion tedrica que nos aporta la Antropologia Filosofica, son
importantes para el desarrollo de la profesién, y en ultima instancia, para el bien

intrinseco de la misma, que no es otro que el cuidado y la excelencia de éste.

Del mismo modo, y también en palabras de Torralba (1998), la Enfermeria
aporta a la Antropologia Filoséfica una vision del ser humano que se desprende de la
accion de cuidar y de atender a la persona enferma, y es necesario entonces, que un
antropdlogo, un filésofo de la condicion humana, sea receptivo a las vivas lecciones de
la Enfermeria, porque de este modo, podra profundizar mas en los misterios y

problemas de la condicién humana sin olvidar la realidad, la cotidianidad.

Centrandonos en las aportaciones de Choza (1988), Torralba (1998) y
Beorlegui (1995) y atendiendo a las cuestiones mas relevantes para la disciplina
enfermera en este tema, tratamos de esbozar una definicion de la Antropologia
Filoséfica y de acercarnos a uno de los principales métodos de investigacién que la
sustenta, el método fenomenoldgico, de un modo somero, dado que no es éste el
tema central del trabajo que nos ocupa y todo el saber tedrico que ésta disciplina

aporta es muy amplio y haria demasiado prolijo este apartado.

" A lo largo de este trabajo utilizaremos el término profesional de enfermeria para referirnos tanto los
enfermeros como enfermeras. Del mismo modo, usaremos el término enfermera para referirnos a aquellas
personas que ejercen como diplomados dentro de la profesion de Enfermeria independientemente de su
sexo. Por otro lado, para definir a la persona necesitada de ayuda utilizaremos los términos Ayudado,
cliente, paciente o asesorado de un modo indiferente, y en este mismo plano utilizaremos los términos
Agente de ayuda, asesor o terapeuta para definir a la persona que ofrece ayuda.
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Beorlegi (1995) afirma que en la historia del pensamiento occidental uno de los
interrogantes fundamentales ha sido la pregunta por la naturaleza humana y en la
Antropologia Filosofica todo gira en torno a esta cuestion. Podriamos decir que el
objetivo de la Antropologia Filosdfica en general, es la descripcion filosofica del ser
humano, lo que éste es en su esencia, preguntandose en todo momento por cual es el
fundamento ultimo de su ser, de su obrar, de su hacer, de su pensar. La Antropologia
Filoséfica con sus investigaciones en torno a la naturaleza del ser humano trata de
responder a estos interrogantes. Del mismo modo, trata de ofrecer una vision integral,
global y holistica del ser humano, necesaria para ir mas alla de una imagen sectorial y

fragmentada del mismo.

Atendiendo a Torralba, podriamos definir la Antropologia Filoséfica como “un
discurso filosofico, esto es, racional, critico y dialégico en torno a la condicion humana,
cuyo fin es dilucidar lo mas propio y especifico de la condicién humana y comprender
globalmente las multiples expresiones y modalidades del vivir humano. La vida
humana con todas sus ambigliedades y perplejidades (Torralba, 1998:38)”. Se trata de
un discurso filosofico acerca del ser humano “in abstracto”. Con esto, Beorlegui (1995)
y Torralba (1998), tratan de decirnos, que es un discurso filoséfico que trata al ser
humano mas alla de sus concreciones historicas, bioldégicas, econdmicas, sociales,
religiosas y culturales. No es caracterizar externamente al ser humano, sino analizar,

“in recto”, el sentido de la esencia humana.

1.2. Algunas cuestiones sobre la naturaleza humana

Desde la Antropologia Filosofica se comprende a la persona como una
estructura pluridimensional, es decir, que tiene varias dimensiones, y como una
estructura plurirelacional, entendiendo con esto que el ser humano no esta solo ni
aislado en el conjunto del universo, sino que establece vinculos, de un modo explicito
o implicito con el entorno y las demas personas que con €l convive. Comunicarse y

relacionarse con los demas es una necesidad sentida por el ser humano.

Interesados en una antropologia de la enfermedad desde esta perspectiva
filosofica y el papel que tiene en el proceso de relacién de ayuda, pensamos que es
importante analizar algunas cuestiones en torno a la esencia de la naturaleza humana,

como son: la comprension de la persona como ser interior y exterior, la corporeidad
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individual de cada sujeto, la soledad, la vulnerabilidad del ser humano y por ultimo, lo
qgue nosotros hemos querido denominar como ayudar a edificar, dado que son rasgos
de la esencia humana a los que los profesionales de enfermeria creemos deben ser
sensibles y cuyo conocimiento de los mismos, se encuentra en la base de la labor y

del bien intrinseco de la profesion.

Interior y exterior

El hombre, como tal, en su condiciéon humana presenta dos esferas: su mundo
externo y su mundo interno, y es fundamental el equilibrio de “el adentro” y “el afuera”
del ser humano para el pleno desarrollo de su personalidad. El pensamiento de la
Filosofia Antropoldgica entiende al ser humano, como un animal bicéfalo, esto es,
como un sujeto con una corporeidad exterior y una corporeidad interior. El ser humano
no se resuelve soélo en su exterioridad, sino que ésta, es el acceso a su mundo interior

y reflexivo.

Torralba (1998) interpretando a Stein (1994), dice que esta autora, desde la
perspectiva fenomenoldgica contemporanea, también distingue estas dos esferas del
ser humano, cuando indica que son dos areas en las que el espiritu humano penetra

en su vida despierta y consciente, y estas son el mundo exterior y el mundo interior.

El mundo interior de la persona seria ese espacio donde acontecen todas las
manifestaciones de caracter reflexivo y transcendental, el epicentro de su dimension
espiritual. Ahora bien, todas estas manifestaciones internas del ser humano tienen una
manifestacion externa. Toda manifestaciéon del ser humano se debe considerar en
estas dos esferas, externa e interna, y es necesaria la armonia entre ambas para que

la persona viva en equilibrio.

La persona que cuida debe tener presente esta doble manifestacion del ser
humano. Comprender al enfermo como sujeto interior y exterior es fundamental para
llegar a conocer como el paciente vivencia de un modo interno su enfermedad y el
modo en el que lo manifiesta al exterior. Torralba indica al respecto: “En la
administracion de los cuidados, esta doble naturaleza del ser humano debe
considerarse seriamente, pues sélo es posible cuidar integramente a un ser humano,
si se despliega el cuidado de su interioridad (el adentro) y el cuidado de su exterioridad
(el afuera), pero no de un modo dividido, sino de un modo unitario, en el seno de la

misma accion (Torralba ,1998:167)".
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Corporeidad

La materialidad del ser humano se puede considerar desde una concepciéon
cientifica, donde el cuerpo humano es analizado como un objeto que pesa y tiene una
determinada densidad. El cuerpo es tratado como objeto. Se puede medir, diseccionar,
pesar, fotografiar, etc; y es entendido como una realidad con -caracteristicas

especificamente fisicas y bioldgicas.

Por otro lado, y desde la perspectiva filoséfica y antropolégica que aqui
abordamos, existe otro modo de abordar la materialidad del ser humano. Se trata de
una consideracion fenomenolégica donde el cuerpo no es tratado como objeto de
analisis cientifico, sino como fuente de expresividad, de comunicacion y de
interrelacion. Esto es lo que entendemos por corporeidad; se trata del cuerpo sujeto,
del cuerpo que la persona vive, experimenta, siente que tiene y con el que se proyecta

en el mundo.

Castillo (2000) en sus investigaciones acerca del papel de la fenomenologia
para el estudio de los fendbmenos humanos, dice que en el cuidado enfermero, la
persona debe ser entendida como corporalidad. La persona mas que tener un cuerpo,
es persona corporal y la experiencia de esta corporalidad es un fendmeno
completamente individual. Esto significa, que no se tiene el cuerpo como una realidad
extrinseca de la propia identidad de la persona, sino que la persona vive, se desarrolla
y crece en ese cuerpo. El ser humano es entonces corporeidad, porque su cuerpo no
se entiende como un puro objeto, sino como una fuente de comunicacion para

expresarse en relacion con los demas, el entorno y con él mismo.

De este modo, todo ser humano tiene una experiencia propia de su
corporeidad, ya sea refleja o no. Siente su cuerpo como propio y como suyo, un
cuerpo que vivencia de un modo interno y a través del cual se comunica con el
entorno y los demas, y del mismo modo, cada ser humano le otorga un valor diferente

a su corporeidad.

Este valor de la corporeidad debe ser tenido en cuenta a la hora de cuidar a
personas enfermas, dado que la enfermedad hace patente y manifiesta de modo
urgente y real la condicion corpdérea de la existencia humana, y la relaciéon con los
enfermos implica entrar en contacto con una corporeidad ajena, que debemos tratar de

respetar y considerar en todo momento.
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Por otro lado, como mencionamos, la corporeidad es también comunicacion. La
persona humana a través de sus gestos, sus palabras, sus movimientos e incluso a
través de su lenguaje no verbal, nos comunica sus sentimientos y las experiencias
vitales de su mundo externo e interno. Tal como indica Cibanal, “la verdadera
comprension de lo que es el cuerpo se decide en la compresién del lenguaje del
cuerpo. A partir de aqui lo que llamamos sintoma toma una significacion que muchas
veces no tiene nada que ver con el pensamiento que esta debajo de las explicaciones
mecanicistas y causales (Cibanal, 1997:30)”. Del mismo modo, Alberdi (1988),
destacando la importancia que tiene para la profesién enfermera la compresién de
cémo los pacientes perciben la enfermedad de un modo individual, cree como algo
esencial el aprender a realizar una lectura de los sintomas del cuerpo, mas alla de la
medicalizacién? de la salud. Para esta autora la realidad del sintoma no sélo se basa
en la objetivacion cientifica del mismo sino también en la percepcion individual del
sujeto, y pone énfasis en la comprension del sintoma como un mensaje producto de la

influencia socio-cultural y de las vivencias personales del individuo.

En la tarea de cuidar, y principalmente en el plano de la relacién de ayuda, es
importante estar receptivos a todos estos elementos que son fuente de comunicacion
de la percepcién individual y subjetiva de la persona enferma y necesitada de ayuda. Y
esto es asi, porque la enfermedad estudiada desde el paradigma biomédico, tiene sus
manifestaciones y experiencias fisicas y fisiolégicas, pero desde un enfoque
antropolégico, afecta el codigo subjetivo del ser humano, a su interioridad y a su

mundo emotivo, afectivo y relacional.

Del mismo modo, y teniendo en cuenta la experiencia subjetiva e individual,
asi como el valor que cada ser humano da a su corporeidad, es preciso tener presente
que hay personas que viven su corporeidad como un elemento negativo. Personas
que no se sienten en armonia con su propia corporeidad, algo que puede llegar a tener

consecuencias de tipo animico e interpersonal.

La situacion de estar enfermo lleva consigo este “desajuste” con la propia
corporeidad y ésta puede ser vivida por la persona doliente como algo negativo, por lo
que resulta esencial que al prestar cuidados el profesional de enfermeria tenga
presente en todo momento el cambio que supone a nivel emocional la percepcion de

su enfermedad por parte del paciente, y la alteracién de la corporeidad individual que

2 .
La cursiva es nuestra
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ésta lleva consigo, para de este modo, ayudar eficazmente al paciente en su situacién

de crisis.

Soledad

El ser humano tiene un adentro y un afuera, un exterior y un interior que debe
cuidar y mantener en armonia para alcanzar su plenitud y dar sentido a su existencia.
Desde la perspectiva antropoldgica que nos ocupa, entendemos a la persona como un
ser plurirelacional, entendiendo que no solo la persona esta siempre en relacién con
los demas sino también en relacion con su adentro, con uno mismo, en constante
introspeccién con el interior, como algo necesario, porque la soledad, entendida
ademas como posibilidad del ser humano, también es una necesidad que este tiene
para estar en contacto con el mundo. El ser humano tiene la necesidad de cultivar su
afuera pero también su adentro. La persona para construirse a si misma necesita

relacionarse con los demas pero también consigo mismo.

Hablar de soledad desde una perspectiva antropoldgica es ir mas alla de lo
geografico. La persona puede hallarse en un lugar repleto de otras personas y estar
con ellas, pero puede sentirse sola o puede necesitar no estar con otros. Desde un

punto de vista filoséfico entendemos la soledad como un estado animico y existencial.

Ahora bien, esta soledad puede ser buscada y sentida como una necesidad
que el ser humano desea para encontrarse consigo mismo, para construir su propio
yo, y por tanto es vivenciada de un modo bello. No obstante, en las situaciones en la
que se trata una soledad no deseada, ésta se convierte en un sentimiento que produce
sufrimiento interno y que en muchas ocasiones puede llegar a ser dificil de soportar.
En esto casos, este sentimiento es vivenciado de un modo doloroso, porque puede
producir la sensacion de estar abandonado, de sentirse obligado a la soledad, y esto

es perjudicial para el equilibrio del sujeto y su desarrollo.

Esta cuestion es relevante en el tema de la relacién de ayuda. Cuidar del ser
humano es acompanarle, estar con él, no dejarle “solo”. No dejar sola a la persona
doliente es ocuparse dia a dia de su necesidades bioldgicas, espirituales y
emocionales, y hacerle saber que estamos interesados por él. Son importantes las
aportaciones de Torralba en torno a esta cuestion: “Cuando el ser humano sufre dolor
o enfermedad, siente con un deseo imperioso la afectividad del projimo, siente con

hondura la necesidad de desarrollar su mundo afectivo y, precisamente entonces, la
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experiencia de la soledad obligada, la experiencia del abandono es particularmente
negativa y tiene efectos muy graves en el estado animico de dicho sujeto. Cuidar de

un ser humano es, en definitiva, no dejarle a la intemperie (Torralba, 1998:192)".

Vulnerabilidad

El ser humano entendido como unicidad o estructura corpdrea, psicologica,
social y espiritual, por su propia naturaleza tiene la posibilidad de desectructurarse, es
decir, es un ser vulnerable. Afirmar filoséficamente que el ser humano es vulnerable
significa que éste es fragil y que esta expuesto al peligro de fracasar, enfermar, ser
agredido o morir. Su estructura pluridimensional y plurirelacional estd amenazada por
elementos propios o ajenos: como la soledad, la vejez, el sufrimiento, la enfermedad,

etc.

Torralba (1998) afirma que todo el ser humano es vulnerable, no sélo su
naturaleza somatica, sino todas y cada una de las dimensiones fundamentales. Dice el
autor, que vivir humanamente significa vivir en la vulnerabilidad. Podemos ver que el
ser humano puede ser vulnerable de un modo fisico por estar sujeto al dolor o a la
enfermedad, pero también psicolégicamente porque su mente es fragil. Del mismo

modo, puede ser agredido socialmente o espiritualmente.

Asi, desde una perspectiva filosofica, la enfermedad es entendida como una
posibilidad del ser humano. El ser humano enferma porque es vulnerable, y lo mismo
ocurre con el sufrimiento y la muerte. Feito (2000) dice al respecto, que la situacion de
enfermedad muestra las limitaciones que podemos sufrir, entre las que se encuentran

la vulnerabilidad y lo susceptible de la existencia humana ante el dolor.

Desde la disciplina enfermera, algunos autores como Cohen (1991) y Sellman
(2005), nos hablan de la comprensién de la vulnerabilidad del ser humano como una
posibilidad de cuidado que pueden prestar los profesionales que cuidan. Es decir,
tener conciencia de la propia vulnerabilidad, de nuestra propia fragilidad, puede
ayudarnos a desarrollar herramientas y conocimientos para ayudar a las personas en
situaciones de crisis. Esto es lo que Torralba (1998) denomina pedagogia de la

vulnerabilidad®, y con esto el autor nos quiere transmitir que podremos cuidar

3 La cursiva es nuestra
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adecuadamente si en nuestra praxis tenemos integrado este conocimiento de la
vulnerabilidad del ser humano, esta pedagogia de la vulnerabilidad, es decir, el

reconocimiento del otro, y de nosotros mismos, como un ser fragil y vulnerable.

Ayudar a edificar

Si queremos formular una primera definicion o descripcion de lo que se entiende
por edificar, tomando como referencia el uso ordinario del lenguaje, o de un modo mas
académico, el diccionario de la Real Academia de la Lengua, edificar puede significar
fabricar, hacer un edifico o mandarlo a construir, asi como infundir en alguien
sentimientos de piedad o virtud. Es desde esta ultima definicion, es decir, desde la

perspectiva del obrar humano, que deseamos interpretar la accion de edificar.

Desde la perspectiva filoséfica y antropoldgica de la enfermedad que nos ocupa,
venimos comprendiendo al ser humano como un ser pluridimensional y plurirelacional,

como una “construccion” o estructura corpérea, psicolégica, social y espiritual.

Entendemos la enfermedad y el proceso de enfermar, tal como hemos visto,
como una posibilidad de la vulnerabilidad del ser humano, y mas concretamente, como
un hecho que desmorona esta “construccion” y rompe el equilibrio de la existencia

humana en el cosmos.

Tal como afirma Torralba (1998), la tarea de cuidar tiene relacion directa con la
tarea de edificar, y esto es asi, “porque la persona enferma reclama cuidado, porque

sufre un proceso de desestructuracion global de su ser”.

Pensamos que desde la relacion de ayuda, comprender esta desestructuracion
que lleva consigo el hecho de enfermar, es importante para ayudar a la persona que
sufre a edificar y construir de nuevo su mundo externo (su afuera) y su mundo interno
(su adentro), para infundir sentimientos de animo que le ayuden a utilizar sus propios
recursos para afrontar su situacién y a construirse de nuevo. En definitiva, con esto
pretendemos decir, que las relaciones humanas, y en este caso, la relacién de ayuda,
pueden llegar a ser edificantes, no sélo en el sentido corporal del término, sino
fundamentalmente en el sentido interior para la persona que sufre la enfermedad, el

dolor o la pérdida. Es desde esta perspectiva desde la que pensamos se debe
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entender la accion de cuidado, entendida ésta, como una accion edificante y de ayuda

para la persona enferma en el marco de una relacioén interpersonal.

1.3. Antropologia y método fenomenolégico

Tal como indica Choza (1988), el método de la Antropologia Filoséfica es una
combinacion de varios métodos a la vez. No hay un unico camino para llegar a la

cuestion ultima de la realidad.

Hemos visto que el punto de partida de esta disciplina es la realidad humana en
sus multiples y variadas facetas. Por tanto, la realidad humana puede ser estudiada
por un lado, desde la realidad externa y objetiva del ser humano a través de los
hechos empiricos, atendiendo al funcionamiento neurofisiolégico y biolégico del cuerpo

como corresponde a dicho paradigma.

Por otro lado, la realidad humana puede ser analizada a través de los
fendmenos tal como estos son y se manifiestan en la conciencia, de la manera en que
son vivenciados individualmente por cada persona, y este analisis es posible mediante
el método fenomenoldgico, ya que éste se refiere a la voluntad de comprender a los
seres humanos a partir de cdmo ven ellos las cosas, es decir, la apreciacion subjetiva
del mundo de la persona, o lo que es lo mismo, el “estar en el mundo” que diria
Heidegger (1999). En definitiva, los individuos viven en un mundo continuamente
cambiante de experiencias de las cuales son el centro. Estas experiencias son “su

realidad”, “su campo fenoménico o experiencial”’ y reaccionan ante ellas tal y como las

perciben en su mundo (Rogers, 1989).

El método fenomenoldgico ha sido interpretado desde diferentes perspectivas.
Inicialmente abordaremos a grandes trazos los puntos principales de esta
metodologia, sin entrar en lecturas ni interpretaciones de la misma, sino seleccionando
los puntos clave. En la fenomenologia se distinguen dos escuelas de pensamiento que
implican distintas metodologias: la eidética o descriptiva y la hermenéutica o

interpretada.
La fenomenologia eidética, propuesta por Edmundo Hursserl al que se considera
padre y fundador de este movimiento (Orb, 2007) tiene por objetivo describir una

experiencia a partir de la visién de quienes han tenido dicha experiencia. Hurssel en
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oposicion al pensamiento naturalista tradicional se apoya en Kant y en la distincion
que este autor realiza entre fendmeno y noumeno. El fendmeno seria entonces lo
aparente, o lo que es lo mismo, lo que se manifiesta en el espacio y el tiempo y
captamos a través de los sentidos externos e internos. El fendbmeno seria lo
perceptible, y mas alla de éste, estaria el noumeno, que seria la cosa en si-misma, a
la que no se puede acceder por la percepcion, o lo que es lo mismo, lo transcendental.
En definitiva, podemos captar lo externo del ser humano, pero éste es mas que el
conjunto de todas estas manifestaciones externas, ya que existe en él toda una
dimension interior imperceptible, que sin embargo configura toda su vida exterior.
Hurssel buscaba comprender cémo las cosas se presentan y acaecen en los modos
subjetivos de vivir, cudl es la raiz ultima de las manifestaciones externas y esto nos

remite directamente a la naturaleza nolimenica o interior del ser humano.

Hurssel queria demostrar que la filosofia era una ciencia de rigor y para esto
considerd que si el investigador hacia abstraccién de las ideas preconcebidas, éste
podria llegar a la esencia del fendmeno que se estaba estudiando (Orb, 2007). Esto es
lo que él denomina Epoché, y por esto se entiende poner entre paréntesis nuestras
preconcepciones del ser humano, nuestras ideas comunes de lo que es la persona.
Tal como indica Osorio (1999), las personas tienen elementos que apoyan nuestra
estructura de significacion, pero éstos son cuestionables, y hacer fenomenologia es
dejar a un lado estos elementos considerados en nuestros juicios anteriores. Como
diria Torralba (1998), en el método fenomenoldgico, es preciso olvidarse,
momentaneamente, de todo lo recibido y aprender a mirarnos, y a mirar, sin su ayuda.
Se trataria de dejar de un lado todo lo que no sea lo comprendido a través de la
experiencia directa, y que de algun modo, puede hacernos ver la realidad s6lo en sus
manifestaciones externas. En definitiva, aprender a mirar las cosas “en si mismas”,

evitando la vision modificada por los conocimientos previos o las teorias adquiridas.

Por otra parte, la fenomenologia hermenéutica tiene como objetivo comprender
una vivencia. Su precursor fue Martin Heidegger, el cual fue alumno de Hurssel y
reinterpreto la fenomenologia, llamandola hermenéutica, palabra derivada de “Hermes”
el mensajero griego que tenia como rol interpretar los mensajes entre Dios y los
humanos. Heidegger hablaba del concepto de llegar al entendimiento de lo que somos
a través del lenguaje, dado que éste tiene una gran importancia significativa en lo que
somos. Por tanto, podemos decir, que la filosofia de Heidegger intenta comprender y
buscar el entendimiento de lo que “somos” para lo cual no esta de acuerdo con

Hurssel en aceptar la idea de hacer una abstraccién del mundo que nos rodea. Esta
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fenomenologia entiende que la vivencia es en si misma un proceso interpretativo y que
la interpretacion ocurre en el contexto donde el investigador es participe (De la Cuesta,
2006). Este tipo de fenomenologia es la mas utilizada en enfermeria, esta presencia
del investigador es una de las diferencias mas destacadas que tiene con la

fenomenologia descriptiva.

Como indica adecuadamente Cibanal (1997), nuestra formacion — refiriéndose a
las enfermeras- basada en una filosofia analitica deductiva, propia de las ciencias
naturales, no nos prepara bien para una relacién terapéutica con la persona que sufre
una enfermedad o una situacién de crisis. El método fenomenolégico nos ofrece una
actitud de reflexion ante la enfermedad y el ser humano que la padece basada en la

reflexion y la induccion, mas que en lo analitico-deductivo.

1.4. Aportaciones de la Fenomenologia a la relacion enfermera-paciente

El interés por la Fenomenologia en la disciplina enfermera, tal como indican
algunos autores (Cibanal, 1997; Castillo, 2000; Silva y Damasceno, 2001; Sanches y
Boemer, 2002; Loureiro, 2002; Camargo y Souza, 2003; Ribeiro, Bessa y Piheiro,
2004), es cada vez mayor entre los profesionales de esta disciplina. Estos autores,
entre otros, consideran que las contribuciones de los estudios fenomenolégicos
pueden facilitar el alcance de la excelencia de los cuidados de enfermeria al investigar
lo humano en la salud, ayudando a los profesionales de enfermeria a comprender a
las personas a partir de su marco de referencia, es decir, de como los fendmenos son

vivenciados por el ser humano desde su propio mundo interior.

Es por ello, que en este intento de que el aspecto existencial de las personas
cuidadas tenga un lugar privilegiado en el proceso de cuidar, se han llevado a cabo
algunas investigaciones desde diferentes perspectivas fenomenoldgicas con mujeres
mastectomizadas (Camargo y Souza, 2003), familias de nifios con cancer (Castillo,
2000) asi como, con enfermos con dolor afectados por una enfermedad crénica
(Sanches y Boemer, 2002). Estas investigaciones demuestran que el marco de la
Fenomenologia, al comprender al paciente en su singularidad, nos ayuda a mejorar los
cuidados de enfermeria, “la concepcion fenomenoldégica nos confirma la vision
holistica que debe desarrollar la enfermera al abordar al paciente” (Cibanal, 1997:25).
Del mismo modo, hay una cuestidn que nos parece esencial, en el tema que nos

ocupa, en cuanto a lo que a las aportaciones de la Fenomenologia a la relacion
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enfermera-paciente se refiere, y nos referimos a que la comprension de la esfera
humana desde esta perspectiva, facilita a las personas que sufren la capacidad de
obtener recursos internos para afrontar su situacion y vivirla con dignidad (Silva y

Damasceno, 2001).

Por otra parte, estamos de acuerdo en que no es nuestra pretension idealizar
esta corriente filoséfica, cuyo proceso como dice adecuadamente Cibanal (1997), nos
parece tener sus defectos y cualidades. Ahora bien, el que esta filosofia cuestione los
métodos tradicionales de entender al ser humano y nos coloque en un angulo de
enfoque distinto, nos parece esencial en nuestro quehacer diario como profesionales
de enfermeria en permanente contacto con personas enfermas, porque pensamos que
nos ayudara a tener una relacion terapéutica con el paciente en una disposicion de
apertura al otro, asi como, a entender el cuidado mas alla de reduccionismos
puramente técnicos o biologicistas. Cibanal (1997:29) expresa claramente lo expuesto
al afirmar que: “(...) la actitud fenomenolégica nos parece representar una vuelta hacia
una relacién mas auténtica, mas verdadera, mas util, (...), y todo esto sabiendo que no
es la panacea, sino un paso mas en el misterio de la comprension de la persona

humana cuando ésta es visitada por la enfermedad”.

Tal como hemos visto hasta ahora, hemos tratado de indicar el papel esencial
que tiene en la relacion de ayuda en enfermeria, el hecho de encaminar esta accién de
cuidar, mas alla de todo aquello que implique unicamente objetivar la realidad del ser
humano traduciéndola a cuantificaciones fisiolégicas. De este modo, teniendo en
cuenta lo anterior, creemos que es fundamental dirigir nuestros cuidados hacia una
vision del ser humano mas global y holistica, tratando de encontrar elementos e
instrumentos de reflexion tedrica en aquellas corrientes de pensamiento que ofrezcan
alternativas al modelo-biologicista de salud-enfermedad, y que nos ayuden a encontrar
la excelencia y la fundamentacion en los cuidados holisticos de enfermeria. Por todo
esto, y teniendo en cuenta que el acto de cuidar o de acompanar a las personas
enfermas constituye la esencia profesional de la praxis de la Enfermeria, hemos
considerado importantes las aportaciones de la Antropologia Filosdéfica y del método
fenomenoldgico que la sustenta, dado que esta perspectiva filoséfica nos acerca a un
entendimiento y comprensién del ser humano y de la enfermedad, mas alla de sus
manifestaciones externas y objetivables, permitiéndonos profundizar en el
conocimiento de su mundo interno, y de este modo, llegar a entender mejor la
percepcidon de enfermar desde la concepcion subjetiva e individual de las personas

que padecen una enfermedad.
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Asi, del mismo modo que consideramos esencial la comprension del cuidado
enfermero desde una perspectiva filosofica en el proceso de relacion de ayuda,
también lo es al mismo tiempo, y tal como afirma M. Leininger (1999), comprender los
cuidados y la salud en diferentes culturas, dado que los valores, las creencias y los
modos de vida de cada cultura proporcionan una base sobre la que planificar y

ejecutar de forma eficaz los cuidados especificos en aquella cultura.

2. Implicaciones socioculturales del proceso salud- enfermedad

En este apartado se presentan unas ideas generales acerca de la concepcién del
proceso salud-enfermedad en nuestra sociedad actual y de la utilizacion de la
antropologia cultural en las situaciones de cuidados, debido al destacado papel de la
comprension de los significados de enfermar desde la perspectiva de la persona

necesitada de ayuda.

2.1. Concepcion social de la salud y la enfermedad.

La forma de pensar y sentir la salud y la enfermedad es también una
construccion sociocultural, por tanto, cabe decir que en nuestra sociedad occidental se
ha venido pensando que se encuentra sano quien no ha desarrollado ninguna dolencia
o sintomatologia, entendiendo la salud como ausencia de enfermedad fisica, siendo
ésta ultima, un hecho cientifico externo al individuo causado por una bacteria, un virus
u otro agente patégeno (Flores, 2004). Con esto se entiende que en el marco social de
la medicina occidental la salud operaba en oposicion o ausencia de enfermedad,

vinculando esta ultima con agentes cientificamente demostrables.

Ahora bien, en una visién holistica, la salud y la enfermedad toman un significado
particular que es preciso reconocer. Es decir, no se trataria de interpretar desde el
prisma de ausencia de enfermedad, si no mas bien, se trataria de comprender el
proceso de salud-enfermedad desde dos puntos de vista distintos entre si y a la vez
complementarios. De un lado estaria la enfermedad padecida por la persona como
realidad objetivamente considerada, y por otro, la enfermedad como realidad
subjetivamente vivida (Lain, 1985). Es decir, es importante abordar el proceso de la

salud y de la enfermedad de un modo integral considerando el componente subjetivo
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de la persona, las alteraciones fisicas objetivas e incluso su capacidad para adaptarse

al medio ambiente (San Martin, 1985).

Chalifour (1994) inspirandose en un pensamiento holistico-humanista concibe la
persona sana como aquella que conoce lo que es bueno para ella, con capacidad de
adaptacion al entorno y de relacionarse con las personas con las que interacciona
para cubrir sus necesidades y desarrollarse conforme a los ejes de su naturaleza
humana. Del mismo modo, este autor, citando a Larouche (1985) escribe: “Segun la
vision holistica de la salud, la enfermedad no es, hablando con propiedad, una
infeccion o una deficiencia de un 6rgano. Es el organismo entero el que esta
desequilibrado y debilitado. El proceso de curacion implica un replanteamiento de si
mismo, de sus valores, de sus comportamientos, de sus relaciones con los otros, de
su manera de vivir. Cuanto mas grave es la enfermedad, mas profundo y radical

debera ser el cuestionamiento” (Chalifour, 1994:35).

Ademas de concebir la salud y la enfermedad desde esta éptica, cabe decir, que
es preciso tener en cuenta la interpretacién que el hombre occidental hace de su
propia enfermedad y que tiene su ultimo subsuelo en la tradicién semitica y la tradicion
griega. A diferencia del Cristianismo, donde la enfermedad es considerada como una
situacion que puede darse en el transcurso del existir humano, incluyendo un principio
de humanidad y compasion en el trato a los enfermos, para los griegos la enfermedad
era la manifestacion de un desequilibrio de la naturaleza y para el pensamiento semita,
era considerada como la sancién de un pecado infligida por el capricho o la venganza
de Dios (Goberna, 2004). De este modo, en nuestra sociedad actual lo que predomina
es la idea de salud. La persona sana es la persona aceptada y por ende, padecer una
enfermedad esta visto como un proceso negativo y generador de angustia que no es
aceptado socialmente. Consideramos importantes las indicaciones de Torralba (1998)
en torno a esta cuestion cuando afirma acertadamente que en nuestra cultura
occidental actual el hecho de estar enfermo tiene un peso negativo en la persona que
esta sufriendo, dado que en los patrones y modelos culturales la idea de salud tiene
una importancia fundamental y la enfermedad significa la mutilacién y la negacion de

la persona.

Este autor también apunta que a lo largo de la historia algunas enfermedades
han tenido un caracter completamente negativo desde un punto de vista social. Es
bien sabido que enfermedades como el sida (Bermejo, 1995), el cancer o

enfermedades mentales (Goberna, 2004), presentan un rechazo social claro, que
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desemboca en actitudes hostiles hacia las personas que las padecen, que tienen que

enfrentarse a los estigmas que la sociedad ha construido en torno a la enfermedad.

Por otro lado, podemos observar, que esta consideracién social de la salud
como modelo estricto de vida y equilibrio fundamental de la persona, lleva consigo la
lucha contra la enfermedad apoyandose en la técnica, materia en la cual, se ha
avanzado mucho con los nuevos métodos diagnésticos que nos permiten detectar y
prevenir precozmente la enfermedad. Ahora bien, sin olvidar la importancia que esto
tiene para el bienestar del ser humano, en la mayoria de los casos la enfermedad cae
bajo el control de la técnica diagnosticada y se produce la despersonalizacion ante la
tecnificacion. En muchos casos, en esta progresiva despersonalizacion se llega a
perder el contacto con el paciente, la comunicacion y el tocar directamente el cuerpo y
todo esto queda sustituido por diversas pruebas complejas que realizan maquinas
(Goberna, 2004). En este plano, los profesionales de enfermeria llevarian a cabo una
relacién de ayuda en la que el paciente es un sujeto pasivo y despersonalizado, donde
es mas importante la erradicacion de la enfermedad que comprender y tratar al

paciente desde su singularidad.

2.2. Cuidar desde la singularidad del “otro”

Toda situacion de cuidados es en si una situacion antropolégica, y desde este
angulo de enfoque, se comprende el proceso de salud-enfermedad teniendo en
cuenta, no sélo los efectos materiales del deterioro bioldgico, sino también los cddigos
de respuesta psico-social, que a su vez estan condicionados por los referentes
culturales en los que las personas se hallan inmersas (Amezcua, 2000). Las personas
responden de forma distinta ante la enfermedad atendiendo a variables como pueden
ser la estructura social a la que pertenecen, las relaciones que establecen con las
personas que interaccionan y el medio, su sistema de valores y, por supuesto, su
cultura (Esteban, 2002).

Madeleine Leininger, enfermera pionera en la construccién de una antropologia
cultural de los cuidados que denomina Enfermeria Transcultural, define el cuidado vy la
accién de acompanar, es decir, de cuidar, como la esencia que constituye la profesion
enfermera. Para esta autora, el cuidado es el acto de asistir, de apoyo o facilitacion

para un paciente, o grupo, con necesidades evidentes o anticipadas para mejorar su
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condicion humana o su modo de vida. Del mismo modo, el cuidar, es un acto
diferenciador de la enfermeria que permite a las personas mantener o restablecer su

salud y afrontar su enfermedad, su discapacidad o su muerte (Leininger, 1999).

A partir de la teoria transcultural y el modelo de cuidados que propone M.
Leininger, y tal como indican algunos autores como Marriner (1989);Wesley
(1997);Torralba (1998); Estrela (1999) y Medina, (1999) se pueden defender algunas
tesis de caracter global sobre los cuidados y sobre la accion de cuidar. En primer
lugar, los cuidados humanos son un fendémeno universal, pero las expresiones,
procesos, formas estructurales y patrones de los cuidados varian de unas culturas a
otras. En segundo, los actos y procesos de cuidar son esenciales para el nacimiento,
desarrollo, crecimiento, supervivencia y muerte pacifica del ser humano. El cuidado es
esencial para que haya curacion. En tercer lugar, los cuidados tienen dimensiones
biofisicas, culturales, psicoldgicas, espirituales y ambientales que deben explicarse y
verificarse para proporcionar unos cuidados de verdadera naturaleza holistica a las

personas.

Esta vision del cuidado que proporciona el modelo de Leininger, representa un
papel esencial en el ambito de la profesion, dado que los profesionales de la
enfermeria tienen cada dia una mayor variedad de pacientes que llegan de diversos
lugares y caracteristicas diferentes y, en ocasiones, de culturas diferentes a la propia.
Estos profesionales se encuentran en su quehacer diario con una diversidad cultural,
que no se refiere unicamente a los inmigrantes extranjeros, sino en el marco de su
propia cultura, toman contacto con la existencia de personas con nuevas
enfermedades o que ya padecen aquellas enfermedades que han adquirido mayor
amplitud, como enfermos portadores del VIH, anoréxicos, drogodependientes,
enfermos de Alzheimer, pacientes oncolégicos, etc. (Tarrés 2001), y esto, les plantea
una relacion de ayuda en la que encuentran dificultad de proporcionar un cuidado

holistico a pacientes en estas situaciones de crisis (Piqué y Pozo, 1999).

Por ello, ante esta diversidad cultural en la practica de los cuidados enfermeros,
Amezcua (2000) indica la necesidad de construir una antropologia que tenga presente,
en el marco de la enfermedad y padecimiento, los significados del enfermar para la
practica de los cuidados. Es decir, conocer las diferentes “visiones del mundo” (Duch,
2002) de la persona necesitada de ayuda. Inspirandose en la triple terminologia que la
lengua inglesa posee para designar la enfermedad, asi como en los diferentes autores

que han trabajado estos términos, dice que la persona doliente y necesitada de ayuda,
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presenta en primer lugar una enfermedad-objeto (Disease), es decir, lo que
entendemos por enfermedad en sentido recto, en el sentido del mal funcionamiento
fisioldgico. En segundo lugar, la enfermedad-sujeto (lliness), que seria la experiencia
cultural, interpersonal y personal (subjetiva) de la enfermedad. O lo que es lo mismo,
la vivencia interior del paciente de su enfermedad, el significado que para él tiene, el
padecimiento interior y subjetivo que en la mayoria de los casos es mas importante
para el paciente que la propia enfermedad. Y en tercer lugar, estaria la enfermedad
social (Sickness), que implica la dimensién simbdlica de la enfermedad, las ideologias

en torno a la misma, los estigmas, etc.

Nos parece indicado transcribir uno de los ejemplos que este autor propone para
comprender mejor lo dicho anteriormente: “Un ejemplo claro lo tenemos en el caso del
sida, que supone un reto para la medicina en tanto no ha encontrado un remedio
definitivo y por tanto es una enfermedad en constante proceso de indagacion de sus
causas (disease), pero también es una enfermedad que debido a su peculiar curso
clinico provoca un enorme sufrimiento a los pacientes como consecuencia del
deterioro biolégico que produce y las condiciones extremas en que se practican los
cuidados (llness). A todo ello hay que afnadir el malestar que provoca en el paciente el
tener que enfrentarse a los estigmas que la sociedad ha construido en torno a la
enfermedad y que da lugar a respuestas de rechazo social y marginacion (sickness)’
(Amezcua, 2000:64-65).

En la misma linea, Esteban indica lo siguiente: “Todos son catalogados como
enfermos seropositivos (...) pero dentro de este gran grupo de personas, encontramos
aquellos para los que tiene gran importancia la cuestion de la alimentacion y como
puede influir en su calidad de vida; aquellos quienes centran sus problemas en las
cuestiones de la apariencia fisica, o en las relaciones con los demas,(...); otros para
los que el virus es considerado como un castigo(...) Pero todos tienen un mismo
objetivo: llevar una vida “la mas normal posible” y su manera de actuar va encaminada
en esa direccién (Esteban, 2000:125)”.

Teniendo en cuenta lo anterior, podemos decir que entablar una relacién de
ayuda con las personas que puedan padecer un cierto tipo de enfermedad, como es
en este caso el sida, desde esta base antropolégica del cuidado que entiende la
enfermedad en el plano de lo bioldgico, lo psicolégico (subjetividad del paciente) lo

social y lo espiritual, facilitara a los profesionales de enfermeria llegar a comprender
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mejor el significado que da la persona a su propio proceso de salud y enfermedad y

ayudara a ampliar los recursos internos de ésta para afrontar su situacion de crisis.

El profesional de enfermeria tal como se ha entendido tradicionalmente ha
tendido a cuidar de una forma uniforme (Medina 1999), dirigiendo su atenciéon con
preferencia a controlar las variables asociadas a la enfermedad y dedicando poco
esfuerzo a recomponer en un sentido amplio los significados internos del paciente, sus
vivencias, lo cual, y tal como veiamos anteriormente, limita la eficacia de los cuidados
y se contrapone mucho a las expectativas del paciente (Amezcua, 2000) planteando
dificultades en la relacién de ayuda para proporcionar cuidados holisticos (Piqué y
Pozo, 1999). Acercarse al padecimiento de la persona desde una antropologia que
tenga en cuenta la persona que padece la enfermedad, como un todo integral, es

fundamental para ayudarle a afrontar su enfermedad.

A nuestro entender, resulta esencial que el profesional de enfermeria sepa
responder de manera integral a las necesidades de los pacientes. Asi, volviendo al
concepto de llness nombrado con anterioridad, y en acuerdo con el pensamiento de
Cachon (2005), la dimension emocional y espiritual de las personas y las necesidades
asociadas a estas dimensiones, apenas son consideradas en los planes de cuidados
de enfermeria, que si bien son importantes para cualquier paciente, reciben atencion

especial en los pacientes oncoldgicos e infectados de enfermedades infecciosas.

Como veremos mas adelante, es fundamental para llevar a cabo un proceso de
relacion de ayuda eficaz, que el profesional de enfermeria tenga la capacidad de
identificar y dar respuesta a las necesidades espirituales y emocionales de la persona
a la que presta cuidados, atendiendo al sentido que ésta da a la vida, a la muerte, a su
situacion de crisis, a la enfermedad, etc. No obstante y tal como indicamos
anteriormente, los profesionales de enfermeria encuentran dificultades en la relacion
de ayuda para responder de modo consciente y planificado a esta necesidad, lo que
lleva consigo que las necesidades espirituales y emocionales del paciente no son
satisfechas de manera sistematica, presentandose un desconocimiento por parte de
los enfermeros y enfermeras de la creencia religiosa del enfermo, asi como,
dificultades en la identificacidn, jerarquizacién, planificacion y ejecucion de las
acciones de enfermeria necesarias para ayudarlo en la satisfaccion de estas
necesidades, (Cardozo et al, 1997) que sin duda, en el caso de los pacientes

oncoldgicos e infecciosos que venimos abordando, y a través de un proceso de
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relacion de ayuda eficaz, aportaria un cuidado enfermero muy valioso a nuestro

entender, en el equilibrio emocional y espiritual del paciente y su familia.

Para concluir, podemos decir que hasta ahora hemos visto que la accion humana
de acompafar y de cuidar constituye la esencia misma de la Enfermeria y que son
varias las implicaciones socioculturales en el proceso de enfermedad-salud, a tener en
cuenta por los profesionales de enfermeria en el momento de establecer una relacion
de ayuda con las personas a las que cuidan. De este modo, hemos querido destacar el
interés que a nuestro parecer tiene para la relacion de ayuda en enfermeria, tanto la
comprension del proceso de salud y enfermedad desde una perspectiva holistica,
como la utilizacién de la antropologia cultural, basada principalmente en el modelo de
Madeleine Leininger, para abordar las diferentes situaciones de cuidados. A nuestro
entender, esto facilita que los profesionales de enfermeria centren la practica de los
cuidados, no sélo en las variables objetivas asociadas a la enfermedad como hecho
fisioldgico, sino mas bien, en la persona que padece la enfermedad, dado que esto es
una cuestion esencial en el tema que nos ocupa, y que desarrollaremos en los
siguientes epigrafes, en los que analizaremos los fundamentos tedricos en torno a la

relacién de ayuda que nos aporta la psicologia humanistico-existencial.

3. Larelacién de ayuda en la Psicologia Humanistico-Existencial

En su breve periodo de vida, la Psicologia ha mostrado una notable evolucion.
Hacia el afio 1962 nace un nuevo movimiento psicoldégico denominado psicologia
Humanistico-Existencial o Tercera Fuerza. A diferencia de las dos grandes escuelas
que hasta entonces habian construido las bases del pensamiento psicolégico, el
Conductismo y el Psicoanalisis, esta corriente humanista se fundamenta en una visién
diferente del ser humano, donde en el nuevo concepto de persona que propone, ésta

es concebida como un ser mas “abierto” y dinamico.

En el siguiente epigrafe, trataremos de dar unas pinceladas en torno a los
componentes principales en los que se fundamenta la Psicologia Humanistica y
Existencial, exponiendo el concepto de persona humana que nos ofrece esta Tercera
Fuerza psicolégica y presentando el pensamiento y el método terapéutico de dos
grandes exponentes de esta corriente psicologica, Carl Rogers (1902-1987) y Robert
Carkhuff (1934-), cuyas posiciones filoséficas subyacentes a los sistemas terapéuticos

que defienden, han sido la base de las aportaciones realizadas por muchos autores
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humanistas. Analizaremos las aportaciones esenciales de estos autores en el
concepto humanista de relacion de ayuda, y su utilidad en el proceso de relacion de

ayuda en enfermeria.

3.1. Psicologia Humanistico-Existencial

Las raices culturales del humanismo las hallamos en diferentes areas, que
partiendo de diversas teorias, componen una visiéon similar del ser humano. En el
campo de la psicologia, el humanismo es una corriente que surgioé en los afios 50 en
oposicion al mecanicismo determinista monocasual del conductismo y el psicoanalisis
y la vision poco humana que del hombre habian elaborado estas dos escuelas. De
este modo, frente a la investigacion conductista del ser humano fundamentadas en
métodos objetivos y experimentales, donde lo que contaba era el comportamiento
observable del ser humano condicionado por los estimulos externos, y frente al
pensamiento del psicoandlisis basado en el estudio del hombre a partir de la presion
que ejerce en éste el ambiente interno, o lo que es lo mismo, estimulos en forma de
pulsiones y de instintos, la psicologia humanista se propone comprender la totalidad
de la estructura personal y la originalidad del psiquismo humano, llegando a entender
los grandes problemas transcendentales que importan a todos los hombres: la

felicidad, la libertad, la responsabilidad, el sentido de la existencia, entre otros.

Asi, el punto donde convergen las actuaciones de la psicologia humanista lo
hallamos en la centralidad de la persona humana, es decir, la consideracion del ser
humano en si mismo como un ser “abierto” al mundo, con libertad, capacidad de
eleccion y responsabilidad, cuya esencia no estd unicamente determinada por los
estimulos externos o internos, sino que a través de una explicacién fenomenoldgica de
la subjetividad de la persona se pueden revelar los aspectos internos del
comportamiento. Se trata, tal como dice Martin (1988) apoyandose en los estudios de
Maslow, de tener confianza profunda en la capacidad humana como riqueza de
potencial intrinseco y como posibilidad de que las personas se conviertan en

protagonistas libres de sus propios proyectos de vida.
En cuanto al pensamiento existencialista, éste se debe al filosofo danés

Kierkegaad. La idea base de la psicologia existencial se encuentra en la siguiente

frase expresada por Kierkegaad: “la verdad existe para el individuo sélo en cuanto este
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la traduce en accién” (Giordani 1997: 38-39). Este seria el principio del existencialismo
en cuanto que indica el interés de conocer al hombre a través de la accion, el
comportamiento de su experiencia humana vy el significado que las cosas tienen para
él: su existir. Ser el que efectivamente se es. Con esto, no se pretende rechazar el
estudio de los dinamismos presentes en el hombre, como los instintos, las pulsiones o
los condicionamientos, pero si alertar de que no son suficientes para explicar o
entender a un ser humano: “El individuo concreto experimenta segun la propia
personalidad. Los psicologos existencialistas sostienen que el mecanismo tiene
significado en funcién de la persona y no viceversa” (Giordani, 1988: 39). Se entiende
asi que el ser humano tiene capacidad para elegir y comprometerse con su existir, y
son estas elecciones individuales las que dan significado a su existencia y conforman
su naturaleza, dado que ésta, no se encuentra determinada exclusivamente de un
modo objetivo por los condicionamientos externos. Maslow (2000) dice que el
existencialismo tiene su base en la fenomenologia ya que utiliza la experiencia
subjetiva personal como fundamento sobre el que construir el conocimiento abstracto

acerca del ser humano.

En definitiva, el existencialismo fundamenta su analisis en todo lo relacionado
con la manera en la que la persona experimenta su existencia, la asume, la orienta y la
dirige a la comprensién de si misma para vivir, para existir, destacando la importancia
que tiene el entender al ser humano como un ser libre con capacidad para elegir y
responsabilidad ante sus elecciones. Dice Giordani (1997) interpretando a
Kierkeegard, que el existencialismo mas que una corriente debe ser una postura en la
ayuda terapéutica, la base en la cual se deben fundamentar las técnicas terapéuticas
en la intencion de entender al ser humano y su experiencia en las situaciones de
choque que desestabilizan el equilibrio de la persona y deben ser abordadas para
alcanzar una vida mas plena. La filosofia de los humanistas-existenciales dice en torno
a la posicion del terapeuta que lejos de ser la persona sana que cura al enfermo, es
también un buscador que habiendo recorrido el camino (y estando en ello) conoce y
ofrece las herramientas necesarias en el momento que considera mas oportuno. En
este sentido la psicologia humanista, rompié con la distancia entre paciente y
terapeuta. El terapeuta es una persona que esta al mismo nivel del paciente con el que

interactua.

Pensamos que cuidar desde esta optica humanistico-existencial facilita la

comunicacion con las personas necesitadas de ayuda y mejora los cuidados

39



desplegados en el marco de la competencia relacional’ de los profesionales de
enfermeria cuando interaccionan con los pacientes. La influencia tedrica y
metodoldgica de la Psicologia Humanistico- Existencial va a resultar una enorme
cantera de recursos que posibilite una estrategia correcta de relacion de ayuda para
los profesionales de enfermeria, utilizando dichos recursos para estar en alerta ante la
comprension subjetiva del significado de enfermar para el paciente, y de este modo,
ayudar a la persona necesitada de ayuda a orientar la atencion en los aspectos de su
experiencia, reconociéndolos y reactivando sus recursos fisicos, intelectuales,
emotivos, sociales y espirituales para afrontar la situacion de vulnerabilidad en la que
se encuentra. Segun la persona y la situacién en la que se encuentren, estos recursos
variaran en intensidad y calidad, y los profesionales de enfermeria pueden ayudar a la

persona a reconocerlos y a estimularlos (Chalifour, 1994).

3.2. El concepto de persona

El concepto de persona que aqui se propone para abordar la relacion de ayuda
en el marco de la disciplina enfermera, se fundamenta principalmente en las
aportaciones de la psicologia humanistico-existencial apoyandonos en las ensefianzas
de tres de sus maximos exponentes como son A.H. Maslow, Carl Rogers y R.
Carkhuff, cuyo centro de accion se basa en una relacién de ayuda centrada en la
persona en su totalidad y no solo en el problema, y donde se encuentra una
concepcion de la persona claramente positiva y optimista. A su vez, también
encontramos aportaciones de interés en torno a esta cuestion, en las investigaciones
realizadas por Bermejo, Giordani, Marroquin y Madrid, asi como, en las teorias
enfermeras desarrolladas por Orlando, Peplau, Riopelle, Rogers, Travelbee y Watson.

Teorias éstas, que analizaremos mas adelante en el capitulo segundo de este trabajo.

De este modo, concebimos un concepto de persona que describimos en tres

puntos principalmente:

* Tal y como indican Bermejo (1998) y Navarro Serer (2004) el concepto de competencia relacional,
aportado por Iandolo en 1986 incluye tres conocimientos: <saber>, la capacidad de utilizarlos en la
practica: <saber hacer> (habilidades, destrezas) y el complejo de actitudes para establecer buenas
relaciones humanas con el que sufre: <saber ser>. Es en este ultimo tipo de conocimiento: saber ser,
donde ponemos el acento y deseamos centrarnos durante toda esta investigacion al hablar de competencia
relacional en enfermeria.
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e Como un ser necesitado de ayuda
e Como un ser dinamico y activo que busca su autorrealizacion

e Como un ser holistico

3.2.1 La persona necesitada de ayuda

La persona es esencialmente un ser que se experimenta a si mismo en situacion
de precariedad y menesterosidad que le lleva a la necesidad de demandar y recibir
ayuda y la naturaleza de estas necesidades puede ser de orden fisiolégico (suefio,
hambre, cansancio), de orden relacional con otras personas y el medio (alimentos,
vestido, vivienda) y de orden emocional y espiritual (religion, valores, ayuda, amor)
(Madrid, 2005). El individuo es un organismo con una estructura muy definida de
necesidades con potencial suficiente para el desarrollo de las mismas, pero a su vez,
es un ser menesteroso que necesita la oportunidad proporcionada por el ambiente
para tomar conciencia de sus necesidades y para poder construirse y desarrollarse a

si mismo (Rogers, 1989).

Entendemos por necesidad la situacién en la que el organismo manifiesta una
carencia, a veces sentida y otras no, que desencadena el funcionamiento de toda una
serie de procesos psicologicos y fisiologicos, que dan lugar a comportamientos
especificos en la persona con el fin de satisfacer esta carencia. Rogers y Kinget
(1971a) afirman que el organismo posee un proceso de auto-regulacion organica que
informa de estas carencias a la persona y pone en marcha el proceso de regulacion
interna (fisiolégica y psicoldgica) para llegar a satisfacer estas necesidades que han
quedado al descubierto. Maslow (2000:46) define las caracteristicas generales de la

necesidad de la siguiente manera:

“La necesidad basica o instintiva tiene las siguientes caracteristicas:

- Su insatisfaccién provoca la enfermedad,

- Su satisfaccion previene la enfermedad,

- Su satisfaccion consecutiva a la privacién cuida la enfermedad,

- En determinadas situaciones de libre eleccion la persona prefiere satisfacer

esa necesidad, privandose de ofras cosas.

- En la persona sana no se manifiesta o se manifiesta muy discretamente”.

Segun Chalifour (1994) la necesidad de ayuda esta presente en dos tipos de
circunstancias. La primera serian aquellas situaciones en las que tienen lugar

desarreglos psico-somaticos, alterando el estado emotivo, la percepcidn, el intelecto y
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el espiritu de la persona, como pueden ser algunos tipos de psicosis, y la segunda,
cuando las personas no interaccionan de forma satisfactoria con su medio humano o
fisico, y no pueden responder bien a sus necesidades sentidas respetando al tiempo
las exigencias de este medio. De este modo, cuando la persona se enfrenta a esta
situacion, vive una serie de tensiones que la llevan a sentir angustia, estrés, ansiedad
y a la necesidad de pedir ayuda para afrontar la situacion que se desencadena tanto

en su vivencia interna como externa.

El conjunto de las necesidades humanas es extenso y las opiniones en cuanto a
la forma de reagruparlas, asi como de la importancia de estas necesidades es muy
amplia. Desde la perspectiva psicolégica que aqui abordamos, resumiremos desde el
punto de vista de Maslow (1991) la clasificacion tematica que este autor realiza en

torno a esta cuestion.

Atendiendo a Maslow podemos decir que las personas tienen dos tipos de
necesidades: las necesidades deficitarias (fisiolégicas, proteccion y seguridad, afecto y
pertenencia y valoracién) y las necesidades de crecimiento (necesidades de
autorrealizacion). Estas necesidades estan representadas de forma jerarquica en la
conocida Piramide de Necesidades de Maslow (figura 1) organizada en cinco niveles
diferentes. Esta organizacion jerarquica lleva consigo que las primeras necesidades
se han de satisfacer antes que el resto. Esta ordenacién procede de lo mas a lo menos
inmediato, de manera que las necesidades representadas en cada categoria sucesiva
aparecen solo en la medida en la cual las previas han sido satisfechas en un grado
adecuado. Los primeros tres niveles son necesidades basicas o deficitarias, en el
sentido que la insatisfaccion de ellas deriva en enfermedad fisioldgica o sicoldgica; las
otras dos son necesidades derivadas, cuyo despliegue es el camino a una
personalidad desarrollada. Cabe decir que una persona no esta saturada cuando
satisface una necesidad, sino que desea satisfacer la necesidad siguiente y asi

sucesivamente.
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Figura 1. Pirdmide de necesidades de Maslow

5. Necesidades de

4. Necesidades de
reconocimiento

3. Necesidades de afecto y
pertenencia

2. Necesidades de proteccion y seguridad

1. Necesidades Fisiologicas

Atendiendo a la explicacion de Maslow tendriamos la siguiente clasificacion:

1. Necesidades Fisiologicas: son la base de la piramide, claramente
imprescindibles para la supervivencia. Unas localizadas en un primer instante
con mayor intensidad como el hambre, la sed o el suefio. Y otras menos
evidentes como sentir, gustar o ser acariciado, entre otras.

2. Necesidades de proteccion y sequridad: hacen referencia a la proteccion de
peligros tanto fisicos como psiquicos (estabilidad, atencion, dependencia,
ausencia de miedo, etc). Son fundamentales durante la infancia y el proceso de
crecimiento.

3. Necesidades de afecto y pertenencia: son las necesidades de estima y
aceptacioén, de ser querido por otros y pertenecer a un grupo. Aspectos estos,
que Maslow considera fundamentales para poder llegar a autorrealizarse,
aunque advierte del riesgo de llegar a depender en exceso de otros y del
ambiente exterior para satisfacer estas necesidades, de aqui que incluya estas

necesidades entre las deficitarias.
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4. Necesidades de reconocimiento: son las que hacen referencia a la valoracion
personal y de los demas, y por tanto al concepto positivo de uno mismo en
conexion directa con la autoestima. La autoestima es un fundamento basico
para la supervivencia psiquica.

5. Necesidades de autorrealizacion: podriamos definirlas como la realizacion de
todas las posibilidades de la persona, de su talento (creatividad,
espontaneidad, capacidad para resolver problemas, aceptacion de hechos,
etc). Se encuentran en el ultimo nivel de la piramide y representa el
conocimiento y la aceptacion plena de la propia naturaleza del ser humano, un

nivel mas alto de madurez personal.

Algunos autores, tales como Gautier y Boeree (2003) y Boltvinik (2007), indican
que los conceptos sobre la “autorrealizacién” resultan algo vagos en el sentido de que
la operatividad de esta teoria es complicada, dado que no hay ninguna prueba de que
cada persona tenga la capacidad de convertirse en un ser “autorrealizado”. Otra de las
criticas que recibe la teoria de Maslow, gira en torno al hecho de que pueden
encontrarse personas que exhiben aspectos propios de la autorrealizacién y que han
estado lejos de haber tenido sus necesidades basicas llenas, como puede ser el caso
de V. Frankl, que fue creativo y se desarrollé estando en un campo de concentracion o
Van Gohg que fue un hombre pobre. No obstante, la teoria de Maslow ha sido vista
como una mejora en las teorias previas sobre la personalidad y la motivacion, y nos
parece adecuada para el estudio y la comprension de la relacién de ayuda en el marco
de la profesion enfermera, y dentro de la perspectiva antropoldgica vy filoséfica del ser
humano que venimos abordando. Del mismo modo, el pensamiento de Maslow, ha
servido de modelo para la construccion de Teorias de Enfermeria, como es la Teoria
de las Necesidades de V. Herdenson, y que forma parte del cuerpo de conocimientos

en la formacion inicial de estos profesionales, tal y como veremos mas adelante.

3.2.2. La persona: un ser dinamico y activo

Lejos de concebir a la persona como un ser estatico condicionado en su
comportamiento por los estimulos externos o las fuerzas interiores pasadas, ésta se
comprende como un ser en devenir, es decir, un ser que se encuentra en un proceso
dindmico y activo de construccion de si mismo, con libertad y responsabilidad, capaz
de cambiar, de conocerse mejor y de evolucionar positivamente (Rogers 1989). Se da

valor a cualquier cambio en la estructura psiquica que pueda experimentar la persona:
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un nuevo aprendizaje, averiguar sus recursos internos, deshacerse de una idea falsa,
etc., considerando que el cambio se inicia y es actuado sobre todo en la persona

interiormente mas que determinado por estructuras externas (Giordani, 1997).

Los psicélogos humanistas defienden que en la persona se halla una energia
que promueve las potenciales positivas y constructivas del organismo, y este sistema
energético-propulsor es lo que se conoce como tendencia actualizante o de
actualizacion: “el hombre tiene dentro de si la energia y el criterio de valoracion
suficientes para llevar a cabo el desarrollo de si mismo” (Giordani 1997: 56). Se debe
poner atencion en la persona y sus recursos energéticos interiores sobre los factores
externos en la construccion de su propio devenir. Esta tendencia actualizante dirige la
motivacién de la persona hacia la autonomia y su individualidad en oposicion a la
heteronomia resultante de la sumisién a las vicisitudes de la accion de las fuerzas

exteriores (Rogers y Kinget, 1971a).

En este plano, encontramos a su vez lo que se denomina valoracion
organismica, que es entendida como el sistema regulador y de control, que orientan a la
persona hacia la realizacion de si mismo, hacia una vida cada vez mas plena (Rogers,
1986).

Esta concepcion de la persona como un proceso dinamico hace que el ser
humano busque sentirse autorrealizado (Maslow ,2000). Dice este autor que las
personas tienen como tendencia basica, o lo que es lo mismo, como motivacion
fundamental, la finalidad de la autorrealizacion, es decir, llegar a tener todas las
necesidades cubiertas, ser feliz y tener vitalidad y animo para seguir desarrollandose,
porque como indica acertadamente este psicélogo humanista, la autorrealizacion no es
un proceso final que se mantiene estatico, sino también, un proceso dinamico de
desarrollo de las propias potencialidades de la persona en cualquier momento de su

vida.

Ahora bien, para que este cambio interno tenga lugar en la persona, ésta debe
sentir lo que la psicologia humanistico-existencial denomina /a libertad existencial.
Esta es la experiencia de libertad de la cual la persona debe disfrutar para llegar a
desarrollarse, entendida como libertad para comunicarse libremente sin miedo a
perder el amor y el aprecio de las persona que para él/ella son significativas, y no
como una accién donde se dé salida a los impulsos internos sin limite (Giordani,

1997). Es decir, hemos visto que la persona tiene interiormente un sistema propulsor
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de energia y desarrollo (tendencia actualizante) y un sistema regulador para alcanzar
la autorrealizacion (valoracién organismica), que funcionaran en armonia si no influyen
interferencias provenientes del ambiente exterior de la persona que impidan el
desarrollo de la misma, o lo que es lo mismo, si la persona no ve amenazada su
integracion personal, si no se siente rechazada por sus vivencias individuales, si
puede comunicarse sin miedo a ser juzgada, si es aceptada positivamente. Esta idea
ultima, es una de las claves en las que se basa la terapia centrada en la persona y que

veremos mas adelante.

3.2.3. Concepciodn holistica de la persona

La palabra holistico proviene del griego holos/n y significa: todo, total, completo,
entero. Normalmente se usa como sinénimo de “integral”. Comprender a la persona
desde una perspectiva holistica es considerarla, tal y como indica Chalifour (1994) un
sistema abierto y compuesto de dimensiones con caracteristicas bioldgicas, cognitivas,
sociales, afectivas y espirituales. Caracteristicas éstas, que son interdependientes y
estan conectadas unas con otras en la totalidad externa e interna de la persona.
Prestar cuidados de relacién de ayuda desde el plano de lo holistico, es acompafar y
considerar a la persona en todas sus dimensiones: fisica, intelectual, social,
emocional, espiritual y religiosa, con el fin de ayudarla a vivir su situacion de angustia,
su crisis, su culpabilidad, su sufrimiento y que sea capaz de desarrollar todas sus

potencialidades para encontrar un modo nuevo de vivir la situacion.

Un modelo para recorrer las diferentes dimensiones de la persona podria ser el

siguiente:

- La dimensioén fisica como elemento esencial de ser persona, donde el cuerpo
no es tratado como objeto de analisis cientifico, sino como fuente de
expresividad, de comunicacién y de interrelacion. Esta dimensiéon comprende
a la persona desde su corporeidad. Desde el cuerpo sujeto. Del cuerpo que
la persona vive, experimenta, siente que tiene y con el que se desarrolla en el
mundo y con el que se comunica de un modo verbal o no con las otras
personas con las que interacciona en el ambiente. En el plano de los
cuidados de enfermeria es relevante no ignorar el valor de esta dimension,
dado que la relacion con los enfermos, como indicamos al principio, indica

entrar en contacto con una corporeidad ajena, que debemos tratar de
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respetar y considerar en todo momento, y a su vez, es conveniente tener en
cuenta que sea cual sea la emocion vivida, ésta tendra manifestaciones
fisicas y biolégicas que informa del grado de integridad de las demas
dimensiones del ser humano. Dice Chalifour (1994:61) que “esas
informaciones pueden servir a la enfermera y al beneficiario para reconocer
la presencia de una necesidad de ayuda y reconocer la pertinencia de la
ayuda aportada”. Del mismo modo, el ayudante debe tener una sana
integracion y relacion con el propio cuerpo para llegar a tener una relacion de
ayuda positiva y constructiva con la persona que sufre (Bermejo,1998a)
porque su propia corporeidad es también comunicacion, y a través de sus
gestos, sus palabras, sus movimientos y de su lenguaje no verbal comunica
sus sentimientos y las experiencias vitales de su mundo externo e interno, y
con su actitud y disposicion positiva puede llegar a facilitar el proceso de

relacion de ayuda con el paciente en el marco de una comunicacion eficaz.

La dimensién cognitiva o intelectual, que entiende a la persona como un ser
intelectual que puede comprenderse a si mismo y al mundo que le rodea y en
el que vive y se desarrolla a través de las sensaciones, de conocimientos, de
ideas, de reflexién, etc. La percepcion de las cosas que le suceden y el
conocimiento que tiene sobre ellas es algo individual y subjetivo y con un
significado diferente aunque se trate de una misma enfermedad. Esta
percepcion cognitiva individual hace que el modo en que la persona
interpreta intelectualmente un suceso, el impacto directo sobre su mundo
emotivo y la forma de vivir y afrontar los sentimientos sea diferente (Chalifour,
1994). En toda relacioén interpersonal, como es toda relacion de ayuda, es
importante tener en cuenta esta dimension del ser humano para que la
relacion sea eficaz, centrandonos en la valoracién cognitiva que la crisis tiene

a nivel individual en cada persona (Bermejo, 1998a).

La dimension emotiva es el aspecto existencial que hace referencia a los
sentimientos vivenciados por la persona y a las emociones que éstos
despiertan en su interior y que seran manifestados exteriormente a través de
una respuesta fisiolégica y de comportamiento por parte de la persona segun
la experiencia subjetiva que tenga de sus sentimientos. Para ayudar a la
persona que sufre dice Bermejo (1998a) la persona que ayuda ha de integrar
sus propios sentimientos, su propias emociones, aceptandolas y siendo

duefo de ellas sin que esto nos impida comprender el mundo del otro. Es
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importante madurar y aceptar nuestros propios sentimientos para ayudar al
que sufre, aceptando los suyos de un modo positivo libre de toda
moralizacidén o connotacion negativa. Para que la relacién de ayuda llegue a
ser tal, es necesario acoger al otro positivamente y favorecer la expresion y el

drenaje de su mundo emotivo.

La dimensién social como elemento esencial de la persona como ser
plurirrelacional que es y que esta en constante interaccion con las demas
personas y el entorno. La persona es un ser social en cuyo proceso de
socializacion y aprendizaje necesita establecer relaciones con los demas de
un modo armonioso, Yy la percepcidn positiva o negativa que llegue a tener de
si misma viene influenciada o determinada por como ella cree que es
evaluada o percibida por los otros (Chalifour, 1994). En muchas ocasiones, el
hecho de sufrir una cierta enfermedad o problema crea sufrimiento a la
persona por el impacto social que llega a tener mas que el problema en si
mismo. Esto es importante que sea considerado por lo profesionales que
ayudan, asi como, que ellos mismos tengan un sano equilibrio en las
relaciones sociales que les permita ayudar a la persona que sufre un modo

nuevo de afrontar y vivir su situacion (Bermejo, 1998a).

La dimension espiritual-religiosa como mundo de los valores y de las
preguntas sobre la existencia y el sentido ultimo de las cosas, sobre lo
transcendental o el mundo de Dios para los creyentes. Chalifour (1994:78),
dice interpretando a Beck: “La espiritualidad es el corazén de la existencia del
individuo, integrando y trascendiendo las dimensiones fisicas, emocionales,
intelectuales y sociales”. Es importante que la persona que ayuda sepa
distinguir entre el aspecto espiritual del ser humano, esto es, lo trascendental,
el lugar interno de la persona donde se encuentran las preguntas esenciales
sobre el sentido que ésta da a la vida, a la muerte, a la enfermedad, etc. y el
aspecto religioso que comprende la vivencia y las relaciones con Dios de la
persona dentro del grupo al que pertenece y que se manifiesta en sus
elecciones de practica religiosa. Cuidar es acompafar a una persona
aceptando y acogiendo todas los valores y creencias que se manifiestan en
si mismo, aunque no correspondan con el pensamiento y la vision del mundo
de los profesionales que cuidan: “En los cuidados de enfermeria, el
reconocimiento de la dimension espiritual de la persona por parte de la

enfermera se refleja en el respeto que esta tiene por la persona, por la vida,
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por la libertad del cliente, por su forma de acompanar la muerte, y por el

sentido que da a su trabajo”(Chalifour, 1988:79).

Hasta aqui se ha visto el modelo de persona que hemos querido definir y en el
que pensamos debe apoyarse el profesional de enfermeria al interaccionar con la
persona que sufre para entablar una relacion adecuada de ayuda. A nuestro entender,
esta relacion sera mas eficaz y constructiva si se comprende a la persona como un ser
en devenir, libre y responsable capaz de desarrollar todas sus potencialidades y de
manejar de forma positiva todos los aspectos de su vida para llegar a alcanzar una
vida mas plena. Un ser necesitado de ayuda ante el que los profesionales de
enfermeria han de estar atentos a las necesidades expresadas por éste, antes que
priorizar en qué orden debe responder el paciente a las necesidades sentidas por el
profesional, segun un modelo de relacion que fragmenta a la persona sin atender que
detras de cada problema o patologia esta la totalidad de un sujeto. De ahi, la
importancia en el proceso de relacién de ayuda en enfermeria de entender a la
persona como un todo integral, como un ser pluridimensional y plurirelacional, en
definitiva, acompafar a la persona desde la consideracion holistica que propone el
modelo de ayuda centrado en la persona y no en la enfermedad. Considerar a la
persona en su totalidad y ser conscientes de como estan afectadas todas las
dimensiones del ser humano, proporcionandole una oportunidad para que tome
conciencia de sus necesidades y su riqueza expresiva como persona, puede ayudar a
los profesionales de enfermeria a realizar un proceso de acompafamiento que sea

realmente eficaz.

3.3. Ideas centrales del pensamiento y método de Carl Rogers (1902-1987)

Las aportaciones del sistema terapéutico propuesto por Rogers han contribuido
de un modo positivo en la configuracion y enriquecimiento de la relacién de ayuda a

las personas en diferentes situaciones de crisis.

Nacido en el seno de una familia protestante de rigida observancia religiosa, se
apasiono inicialmente por la naturaleza y la agricultura, interés que dejé de un lado
para realizar estudios de Teologia, disciplina en la que se profesionalizé. Mas tarde
abandond su profesion como tedlogo para sumergirse e iniciarse en el mundo de la
Psicologia, familiarizandose con el pensamiento psicologico actual de su tiempo.

Posteriormente trabajé como profesor titular en la universidad de Ohio donde obtuvo
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una catedra de psicologia clinica. Su actividad se desarrollé principalmente durante su
estancia en el “Counseling Center” de la Universidad de Chicago, donde tuvo lugar
una importante obra de elaboracion tedrica y profesional, esbozando por primera vez
su vision de la persona, su funcionamiento y sus relaciones y los principios de su
terapia (Segrera, 2002). Posteriormente abandoné Chicago para ir a trabajar a la
Universidad de Wisconsin, donde trabajé como profesor y elaboré un programa de

investigacion de terapia con esquizofrénicos.

Para este psicologo humanista el hombre es basica o inherentemente bueno y se
debe tener plena confianza en él y en su capacidad de desarrollarse y de construirse a
si mismo. La persona tiene dentro de si una tendencia hacia la actualizacion (Rogers y
Kingent, 1971a), esto es, una fuerza constructiva, una serie de motivaciones internas
que le llevan a la actualizacién propia, a la madurez y a la socializacion, y estos
impulsos operan mas o menos de un modo automatico cuando se eliminan los
obstaculos que lo impiden (Marroquin, 1991). Esta tendencia organismica innata lleva
al hombre hacia lo que Rogers denomina una apertura a la experiencia, es decir, al
estado en el que la persona es capaz de escucharse y de experimentar lo que ocurre
dentro de si y de tener plena conciencia de los sentimientos que experimenta y que
antes tal vez no conocia, y que podra manejar de un modo positivo para su desarrollo
(Giordani, 1997).

La filosofia subyacente al sistema terapéutico de C. Rogers se fundamenta en un
enfoque centrado en la persona. Este enfoque terapéutico no comprende la accién de
ayudar de manera directiva, es decir, diciendo lo que tiene que hacerse de un modo
esquematizado y dirigido, sino que entiende una ayuda que le permita a la persona
desarrollarse por si misma, o lo que es lo mismo, una ayuda no directiva en la que el
cliente tome conciencia de los elementos internos y externos que influyen en su
devenir y éste tenga capacidad para manejarlos. Rogers va a ofrecer este tipo de
ayuda no directiva y centrada en la persona, por medio de una relaciéon fundamentada
en lo que él llama Terapia Centrada en el Cliente, donde prima el valor de las actitudes
del terapeuta por encima del aparato técnico utilizado por éste en la relacion con la

persona necesitada de ayuda:

“Si puedo crear una relacion que, de mi parte se caracterice por: una autenticidad
y transparencia y en la cual pueda yo vivir mis verdaderos sentimientos; una
calida aceptacion y valoracion de la otra persona como individuo diferente, y una

sensible capacidad para ver a mi cliente y su mundo como él lo ve:
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Entonces, el otro individuo experimentara y comprendera aspectos de si mismo
anteriormente reprimidos, lograra cada vez mayor integracion personal y sera
mas capaz de funcionar con eficacia; (..) podra enfrentar los problemas de la vida

de una manera mas facil y adecuada” (Rogers, 1989: 44-45).

Se trata de un tipo de relacion donde se tiene plena confianza en la persona y
en la que se pretende que ésta descubra por ella misma los recursos internos que
posee para desarrollarse y construirse de un modo individual. Rogers definiendo como

entiende él la relacion de ayuda terapéutica dice al respecto:

- “..) podriamos definir la relaciéon de ayuda diciendo que es aquella en la que
uno de los participantes intenta hacer surgir, de una o ambas partes, una
mejor apreciacion y expresion de los recursos latentes del individuo, y un uso

mas funcional de éstos” (Rogers, 1989: 46).

Como hemos visto anteriormente, el valor principal en la relacion de ayuda
terapéutica para obtener un cambio terapéutico en la persona que sufre, se halla en
las actitudes del terapeuta mas que en los conocimientos técnicos utilizados o en su
valia como persona experta en su profesion (Rogers, 1986,1989). Analicemos a
continuacion qué elementos esenciales segun Carl Rogers, se han de dar en esa
relaciébn para que realmente ésta sirva de ayuda, desarrollo y crecimiento para la
persona en situacién de crisis. Estos elementos o actitudes basicas son tres

fundamentalmente: autenticidad, consideracion positiva incondicional y empatia.

Autenticidad

Denominado también como congruencia, genuinidad o transparencia, es una
actitud que lleva a la persona que ayuda a ser ella misma en la relacion tal como es.
Consiste en la coherencia exacta entre lo que la persona que ayuda vive
internamente, piensa y el modo en que lo comunica en su lenguaje verbal y no
verbal. Si el terapeuta se relaciona con el cliente como persona real que es, es decir,
aceptando y manejando de un modo positivo y equilibrado en la relaciéon, sus
sentimientos, valores, actitudes individuales y los sentimientos, valores y realidad del
cliente, entonces la relacién sera eficaz y constructiva (Ortigosa, 2002).Tener
coherencia entre vivencia, conciencia y comunicacion lleva consigo ser auténtico en

la relacidn sin escudarse detras de ninguna mascara defensiva, sino ser tal como se
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es, percibiendo y aceptando los propios sentimientos, conservando el equilibrio en el
manejo de los mismos y de los lazos afectivos con la persona necesitada de ayuda.
Esto es muy importante en relacion al profesional o a la persona que ayuda: “si
puedo crear una relacién de ayuda conmigo mismo, es decir, si puedo percibir mis
propios sentimientos y aceptarlos, probablemente lograré establecer una relacién de
ayuda con otra persona” (Rogers, 1989: 56). El que ayuda facilitara la relacién si se
conoce a si mismo y se reconoce como una persona capaz de aceptar al otro y

comprenderlo, sin que esto haga que se tambalee su mundo interno:

-“En la relacion terapéutica el material a interpretar esta constituido por las
vivencias del cliente (...). Frente a este material si el terapeuta no se conoce a fondo,
si no tiene una clara conciencia de sus propias tendencias, sus posturas y de sus
necesidades dominantes, de sus propias preferencias y rechazos, de su prejuicios,
de sus temores y de las aspiraciones, percibira (es decir: interpretara, dara un
significado especifico) la vivencia del cliente bajo un Iluz deformada, debido al
mecanismo inconsciente de proyeccion que lleva al terapeuta a coger el estimulo en

funcion de su propia estructura interior” (Giordani, 1997: 158)

Aceptacion positiva incondicional

Se trata de una parte, de recibir, aceptar y comprender lo que la persona
transmite en la relacion, con una neutralidad interna (Ortigosa, 2002), esto es, acoger
el mundo emotivo de la persona tal como es y existe en su totalidad. Es preciso
adoptar el marco de referencia del cliente, es decir, su mundo subjetivo. Abstenerse de
todo juicio o valoracion critica de lo que la persona que sufre muestra de si misma,
evitando proyectar sobre ella la propia escala de valores, sobre todo, cuando no
concuerda con los del terapeuta. No ser juez o modelo a seguir, sino persona que
acompana y ayuda, dado que los juicios de valor no estimulan el desarrollo personal
(Rogers, 1989).

Por otro lado, cabe decir que tener una actitud de aceptacion incondicional no
lleva consigo aceptar toda conducta como buena, pero si la acogida y el respeto de
todo el mundo emotivo del cliente. Hétu (1992) citado acertadamente por Bermejo
(1998a:60) dice al respecto: “Precisemos diciendo que la aceptacion de un

comportamiento incluso antisocial o destructivo no requiere la aceptacion de tal
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comportamiento del ayudado como deseable, sino simplemente como natural, normal

y esperable, dadas las circunstancias y las percepciones del ayudado”.

De otra parte, dice Rogers (1989) que aceptar positivamente al cliente es tener
“amor” por el cliente en el sentido de agape y no de un modo filial o posesivo, sino
“amor” por el respeto, la libertad y la autonomia de esa persona y la plena confianza
en su desarrollo. Jiménez (1983), indica que nuestra mirada al otro, sincera y limpia de
prejuicios, hara que él no nos vea como una amenaza. Asi le permitimos reconocer
que el centro de responsabilidad recae sobre él y le pertenece. Comunicar al paciente
con nuestra presencia al interaccionar con él una actitud acogedora, calida y cordial
con gestos y actitudes, le ayuda a emerger y afrontar mejor el proceso de crisis en el

que se encuentra.

Empatia

Esta actitud es la disposicion interior de la persona que le permite tener la
capacidad de sumergirse y observar las cosas que vive la persona desde su marco de
referencia interno, esto es, desde su mundo subjetivo, captando detras de las
palabras, sentimientos, ideas, etc, el significado que las cosas tienen para el cliente y

como éste las experimenta.

La empatia difiere de la simpatia en tanto que esta Ultima se refiere
esencialmente a las emociones y a la subjetividad individual que lleva consigo el tener
una cierta afinidad subjetiva por alguien. La empatia sin embargo, presenta un campo
mas amplio de aprehensién tanto de los aspectos cognitivos como emocionales de la
experiencia de los demas (Rogers y Kinget, 1971a). La empatia permite comprender la
persona del otro e introducirse en su mundo emotivo, permite sentir con él pero no lo

mismo que él (Bermejo, 1998a).

Rogers (1989) afirma que esta triada de actitudes es en principio suficiente para
que la relacion de ayuda sea eficaz, ahora bien, para que haya verdadera ayuda, el
terapeuta debe conseguir comunicar al cliente la autenticidad en la relacion, la

comprension empatica y la consideracion positiva que siente hacia él:

- “La ultima condicion del aprendizaje significativo en la terapia reside en que el

cliente debe experimentar o percibir, al menos en cierta medida, la coherencia,
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aceptacion y empatia del terapeuta. No bastan con que esas condiciones existan; es

imprescindible comunicarlas al cliente” (Rogers, 1989: 251).

Esta disposicion interior del terapeuta ha de explicitarse y traducirse en
habilidades de comunicacién. La persona que ayuda a través de una comprension
empatica presenta una disposicion interior que se despliega, principalmente, entre

otras, en dos habilidades técnicas: la escucha activa y la reformulacion.

Escuchar activamente lleva consigo escuchar con toda “nuestra persona”, es
decir, poniendo una total y maxima atencion y disposicion a acoger el mundo exterior
(lenguaje verbal y no verbal) del mensaje que nos envia el cliente, transmitiéndole a
su vez con nuestro mundo exterior, que nos estamos centrando en sus necesidades,

sentimientos y emociones.

La reformulacion se caracteriza por ser una técnica de reflejo, esto es, devolver
al cliente como si de un espejo se tratase, a través del lenguaje verbal y corporal, lo
que se ha comprendido de todo lo que le preocupa y le causa una situacién de
necesidad y sufrimiento interno. De este modo el paciente se siente escuchado y
comprendido. El terapeuta podra reformular a partir de técnicas tales como la
reiteracion (claro y breve resumen de lo explicado por el cliente), la dilucidacién (poner
orden en lo que el ayudado expone devolviendo el mensaje con claridad) o el reflejo
del sentimiento (recoger el contenido emocional del cliente de un modo mas o menos

explicito y transmitirlo).

Dado que se alejaria de los limites y objetivos de este apartado, cabe decir, que
tanto la triada de actitudes fundamentales y suficientes, segun Rogers, para que tenga
lugar el cambio terapéutico (autenticidad, aceptacion incondicional y empatia) como
las habilidades empleadas por el terapeuta en el plano del aparato técnico, las
desarrollaremos con mas detenimiento en el capitulo Il del trabajo que nos ocupa al

abordar la relacién de ayuda centrados en el ejercicio de la profesion enfermera.

Podriamos acabar diciendo que el pensamiento de Rogers esta basado en un
enfoque de relacion de ayuda centrado en la persona que encuentra sus fundamentos
tedricos en la Terapia centrada en el cliente, poniendo plena confianza en la capacidad
individual del ser humano para resolver sus problemas siempre que se encuentre en
un contexto de relaciones humanas positivas y favorables, carentes de amenazas a la

comprension que tiene de si mismo. Para ello, desde el enfoque centrado en la
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persona, es necesario crear un tipo de relacion de ayuda no directiva, donde el
paciente se sienta recibido, aceptado y comprendido tal como es y donde las actitudes
(autenticidad, aceptacion positiva y empatia) priman por encima de los conocimientos
técnicos como las condiciones necesarias y suficientes del cambio terapéutico.
Cambio éste, que tendra lugar si el terapeuta es capaz de mantener una relaciéon de
ayuda consigo mismo (acepta y conoce sus sentimientos propios y los del paciente), y
es capaz de transmitir las actitudes de un modo explicito en la comunicacién con el

cliente.

3.4. Ideas centrales del pensamiento y método de Robert R. Carkhuff (1934-)

Nacido en New Jersey (U.S.A.) en 1934 se crié en el seno de una familia muy
unida, donde la relacién con sus padres y hermanos se desarrollaba en un ambiente
democratico y afectivo. Cautivado por el movimiento y pensamiento humanista, y en
especial por el pensamiento de Rogers, del que Carkhuff fue discipulo, realizé su
doctorado en psicologia y trabajoé en asociacion con los pensadores humanistas de su

tiempo en la Universidad de Wisconsin.

Interesado por el movimiento iniciado por Rogers, que entendia la relacion de
ayuda desde un enfoque centrado en la persona, y por la importancia de la actitudes
propuestas por este autor para el cambio terapéutico (autenticidad, aceptacion positiva
y empatia), comenzaron a colaborar juntos, pero esta colaboracion no duré6 mucho
tiempo. Carkhuff deseaba ampliar nuevos horizontes. Tenia un concepto diferente de

la persona y de la motivacion de fondo que ésta tiene para su desarrollo.

Si bien Rogers presentaba una concepcién del ser humano como un ser basica
o inherentemente bueno en cuanto que tiene dentro de si un impulso organico hacia la
realizacion de si mismo, para Carkhuff el hombre no es bueno ni malo y “su desarrollo
no proviene de una tendencia organismica innata, (...), sino de las experiencias
vividas, de los modelos sostenidos y de la ensefianza recibida a lo largo de toda la
vida” (Giordani, 1997:135). Es decir, el hombre se realiza a si mismo en funcién de las
experiencias que ha vivido a lo largo de su vida. De este modo, Carkhuff entiende que
en el desarrollo de la persona, es preciso que no se considere Unicamente la
respuesta organismica como la motivacion de base para dicho desarrollo, sino también
las dimensiones emotivas e intelectuales, asi como el contacto de la persona con el

ambiente que le rodea. Y lo que es mas importante: para que tenga lugar un cambio
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eficaz en la persona, “ésta debe desarrollarse armoniosamente en las tres
dimensiones (fisica, afectiva e intelectual) y poseer destrezas particulares y
observables” (Giordani, 1997:137). Es decir, Carkhuff, sin olvidar las tres disposiciones
de base (autenticidad, aceptacion positiva y empatia), la centralidad en la persona y la
confianza en los recursos interiores, defiende un proceso de desarrollo de la persona
bajo la influencia de la ensefianza: “Al cliente no hay simplemente que “dejarle hacer
su cosa’, sino exigir de él el “mas” y “mejor” que realmente pueda dar” (Marroquin,
1991:405). En definitiva, al margen de la actuacion espontanea del organismo
defendida por Rogers, la persona puede aprender, y a través del aprendizaje en las
dimensiones fisica, emocional e intelectual, puede llegar a adquirir destrezas para
poner en accion los recursos constructivos de los que dispone para que se dé en ella

un cambio eficaz y alcance su desarrollo.

Es a partir de estas premisas que en la época de los afios 70 inicia Carkhuff la
construccion del modelo de relacién de ayuda que él propone y que tendra su maximo
desarrollo en el periodo de los afios 80. Para Carkhuff la relacion de ayuda auténtica
y eficaz “esta basada en la exploracion y comprension realizada por el paciente de su
psiquismo y mundo propios (exploracion y auto-comprensién), ademas de una accion
constructiva basada en esa misma comprensién (accion)” (Marroquin, 1991:134). Es
necesario tener estos aspectos en cuenta para que tenga lugar una relacién de ayuda
eficaz y constructiva segun Carkhuff, es decir, la persona necesitada de ayuda en
primer lugar ha de explorarse a si mismo (valores, necesidades, sentimientos, miedos,
etc.) y comprender mejor la situacion de crisis que esta viviendo, asi como conocerse
y comprenderse mas a si mismo, para de este modo iniciar una accion de desarrollo y

construccion positiva que se fundamente en todo lo anterior.

El momento en el que el cliente lleva a cabo la exploracion y auto-comprension
de si mismo antes indicada, es lo que Carkhuff denomina fase descendente o de
interiorizacién. Del mismo modo, cuando el paciente entra en accién en una direccién
que le llevara a la busqueda de la solucion de los problemas, después de haberse
explorado y auto-comprendido, a esta segunda etapa Carkhuff la denomina fase de
accion o direccionalidad. A su vez, la fase descendente se puede dividir en una fase
inicial donde se consigue que cliente y terapeuta entren en una relacion cordial que
estimule al paciente a explorarse a si mismo, y en una fase intermedia en la cual se

incitara al paciente a la autocomprension.
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Es evidente, que para que todo el proceso expuesto anteriormente sea eficaz, la
persona que ayuda debe de tener una serie de actitudes, disposiciones y herramientas

humanas, que como veremos mas adelante Carkhuff denomina variables y destrezas.

3.4.1. Dimensiones y variables del modelo de relaciéon de ayuda

Atendiendo a Marroquin (1991) y Giordani (1997) podemos decir que el método
a seguir por el asesor, tal como Carkhuff denomina a la persona que facilita la ayuda,
se caracteriza inicialmente de una parte, por su caracter tridimensional, es decir,
considera importantes en el proceso de relacion de ayuda la figura del terapeuta, el
cliente y las variables del contexto, a diferencia de Rogers que era un modelo
unidimensional donde la figura del terapeuta era el elemento dominante en la relacién
de ayuda. De otra parte, manteniendo las actitudes de autenticidad, aceptacion
positiva y empatia, es decir, las condiciones necesarias y suficientes segun Rogers
para el cambio terapéutico, Carkhuff denomina a estas disposiciones del terapeuta
como <variables> y aumentan en numero en el modelo que el autor presenta. Para
Carkhuff entonces, las actitudes, disposiciones o <variables> que el terapeuta debe
presentar en la relacién con la otra persona son: empatia, respeto (aceptacion
incondicional), congruencia (autenticidad), especificidad o concrecion, confrontacion,
relacion del momento o inmediatez y autorrevelacion. Habiendo analizado en el
apartado anterior las tres primeras variables (empatia, aceptacion incondicional y
autenticidad), veamos a continuacién unas breves nociones sobre las variables

aportadas por Carkhuff en su modelo de relacion de ayuda:

Especificidad o concrecion

Considerada como la mas importante por Carkhuff en el proceso de relacion de
ayuda, la concrecion busca que el paciente tome contacto con las vivencias
personales de un modo claro, concreto y especifico, dirigiéndose al cliente con
preguntas que estén centradas en su marco interno de referencia. Tomado de
Giordani (1997:191) indicamos que las funciones que asume en la relacién de ayuda la

concrecién son las siguientes:

- Ayudar al terapeuta a realizar intervenciones que se muevan en el plano de

los sentimientos y las experiencias del cliente.
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- La concrecion facilita que el terapeuta sea preciso en la comprension del
cliente, sin esconderse detras de intervenciones mas o menos defensivas y
abstractas.

- Ayudar al cliente a expresar los elementos fundamentales de sus problemas
y los conflictos emocionales, evitando que éste se esconda detras de la

narracion de los hechos o de sentimientos secundarios.

Confrontacion

Dice Giordani (1997) que ésta es un variable “activa” en cuanto que el
terapeuta toma la iniciativa de la intervencion sin esperar al cliente. Confrontar al
cliente significa hacer que tome conciencia de los elementos que obstaculizan la
relaciéon con los demas y el conocimiento de si mismo: “La confrontacion puede ser
definida como una iniciativa tomada por el terapeuta para poner al cliente frente a
eventuales contradicciones presentes en su modo de pensar, de sentir o de actuar,
que a su vez ejercitan también una influencia sobre la relacion de ayuda” (Giordani,
1997: 195).

Es una llamada a la propia responsabilidad de la persona ayudada para
promover al maximo las posibilidades del ayudado que en muchas ocasiones no son
utilizadas, y para que tome conciencia de sus propias contradicciones personales en
la vivencia de la situacion (coherencia entre lo que desea y lo que hace en realidad)
(Bermejo,1998 a,1998 c).

La confrontacion debe de ir acompafiada de una auténtica empatia vy
comprension del marco de referencia interno del paciente, de lo contrario puede
despertar reacciones adversas en el cliente y por tanto no ser eficaz la relacién de

ayuda.

Relaciéon del momento o inmediatez

Es la capacidad del terapeuta para abrir con el cliente de manera explicita y
directa la discusién sobre cédmo la relacion entre los dos es vivida en ese momento.
Consigue que el cliente viva la situacién en el presente. Que sea consciente de la
relacién de ayuda como un hecho real que le haga comprometerse en la relacion

interpersonal que esta teniendo lugar en ese momento, y participar de este modo
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junto con el terapeuta en su propio proceso de maduracion: “la relaciéon de ayuda no
consiste solamente en una aclaracion intelectual de los problemas existenciales sino
que ofrece al cliente la posibilidad de vivirlos con una participacién afectiva en una
relacion auténtica con un ser humano verdaderamente integrado, capaz de vivir

intensamente el momento presente”(Giordani, 1997: 203-204).

Autorrevelacion

La autorrevelacion o autoapertura es la libertad de la que goza el terapeuta para
comunicar, cuando lo considere oportuno y util, aspectos personales de su propia
existencia como opiniones, experiencias, situaciones existenciales, tendencias,
sentimientos, etc. Es conveniente que se utilice siempre que sea en beneficio del
cliente y en la situacion adecuada a éste, no desviando nunca el tema del mundo
central del paciente. Puede resultar poco util en personas poco maduras con poca
capacidad de centrarse en el mundo de los demas y con poca capacidad de acoger
las opiniones del terapeuta. Carkhuff la considera una expresion de la autenticidad
en el momento que el terapeuta aporta a la relacidon su propia experiencia y mundo
subjetivo y no se escuda detras de mascaras para cubrir sus limites o carencias
personales. Es aconsejable tener en consideracion que al inicio del encuentro el
cliente tiene la necesidad de hablar de él mismo mas que de escuchar al terapeuta,
por lo que al principio el terapeuta debe manifestar lo menos posible de su persona,
debe hacerlo de forma gradual y en los casos que autorrevelarse resulte util para el
cliente (Giordani, 1997).

3.4.2. Las destrezas del asesor

Ademas de las variables a las que hicimos alusion en el apartado anterior de
este trabajo, Carkhuff, con el propésito de ofrecer un modelo practico y sistematico
que ofrezca al terapeuta indicaciones concretas y verificables para sus intervenciones,
incluye en su modelo de relacion de ayuda el concepto de destreza (“skill”),
entendiendo por ello, un modo de actuar por parte del asesor que se puede ensefar,
analizar, aprender y evaluar con el ejercicio y de una forma sistematica
(Marroquin,1991; Giordani, 1997). La destreza hace referencia directa a una serie de
conductas que deben realizarse por parte del asesor y que pueden ser observadas,

evaluadas, ensefiadas y aprendidas en el ejercicio de la relacién de ayuda (Madrid,
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2005). Las destrezas no deben reducirse a una mera actitud interior sino que deben
expresarse en la conducta verbal o no verbal del asesor. Estas destrezas presentadas

por Carkhuff son cuatro:

1. Destreza de atencion

El fin de esta intervencibn es que la persona necesitada de ayuda se
comprometa en el proceso, que se sienta acogida por parte del terapeuta y que de
este modo decida participar en su propio proceso de construccion, de manera que
tenga lugar el cambio terapéutico. Para ello el terapeuta debe poner especial atencién
en la observacion de todo lo que transmite el cliente, escuchar activamente y prestar
también atencion con disposicion fisica, en tanto que su lenguaje no verbal, la
disposicién de su cuerpo y sus gestos, transmitan al cliente que se interesa por él y

que le presta toda su atencién con la intencién de ayudarle.

2. Intervencién terapéutica

Con esta intervencion la persona que ayuda promueve la fase descendente
impulsando al cliente a que se explore a si mismo y sepa en el punto de la situacién en
el que se encuentra, cual es su situacion actual, sus deseos, sus necesidades y qué

solucion cree que necesita para mejorar su situacion.

3. Personalizacion

Esta es una destreza de gran importancia para Carkhuff. Con la personalizacion
se pretende que el paciente sea responsable de su propio problema, que se haga
cargo de la situacién y que no entienda el problema como algo que esta sucediendo

ajeno a él. La destreza de la personalizacién se puede dividir en cuatro subdestrezas:

e Personalizacion del significado: porqué es importante para el cliente a
nivel individual lo que esta viviendo. Qué significa para él lo que dice.
Qué es lo mas importante de todo lo que nos transmite y qué significado

da a ello.
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e Personalizaciébn del problema: Esto se consigue mediante la
confrontacion principalmente. Se trata de averiguar como contribuye la
persona que sufre al problema, es decir, qué hace o qué no hace para
que este tenga lugar en su experiencia de vida.

e Personalizacion del sentimiento: Se trata de conocer qué sensaciones y
sentimientos tiene el paciente una vez que ha conocido el problema y la
forma en que él contribuye al mismo.

e Personalizacion del fin: Se trata de comprender qué desea hacer el
paciente con su problema una vez identificado y con un conocimiento
claro del mismo. Hasta dénde quiere llegar a partir de la situacién en la

que se encuentra.

4. Intervencion del iniciar

Con esta destreza el terapeuta promueve al cliente hacia la fase de accion, lo
estimula con el fin de que asuma un objetivo concreto para iniciar un camino

constructivo de desarrollo personal.

3.4.3. Escalas de medicién

Carkhuff, motivado por su preocupacion de hacer operativo y medible todo el
proceso de relacion de ayuda, reelabora y crea escalas con las que fuese posible
valorar el funcionamiento que el terapeuta alcanza en las diferentes variables y
destrezas que analizamos anteriormente y que se usan en la intervencién terapéutica.
Estas escalas no pretenden presentar medidas precisas y profundas como puede
ocurrir en el mundo de la fisica, son instrumentos que se basan en la observacion de
comportamientos y que ofrecen criterios objetivos a los cuales se puede uno dirigir
para valorar su propia manera de trabajar (Marroquin, 1997;Giordani, 1997; Cibanal;
2000; Madrid, 2005).

En las escalas elaboradas por Carkhuff aparecen siempre cinco niveles. De
estos, los niveles 1y 2 hacen referencia a las intervenciones negativas o perjudiciales
que no es conveniente usar nunca en la relacion de ayuda. El nivel 3, que es el nivel
minimo positivo, indica lo que Carkhuff denomina respuestas intercambiables, es decir,

aquellas intervenciones del terapeuta que retoman los contenidos y sentimientos del
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paciente sin afiadir ni quitar nada en lo que se refiere a los hechos y los sentimientos:
“las respuestas a este nivel 3 representan una comunicacion suficientemente buena
para obtener un efecto positivo y vienen normalmente usadas al inicio del dialogo y
cuando se introducen las variables particulares” (Giordani, 1997:161). En ultimo lugar
se encuentran los niveles 4 y 5 los cuales indican una comunicacién positiva, capaz de
ofrecer una ayuda auténtica y eficaz. Estos son los niveles superiores de la actitud de

ayuda.

Los niveles presentados en la escala de valoracién de las diferentes destrezas que
el terapeuta tiene que realizar para promover el cambio en el cliente son los

siguientes®:

o Nivel 1: El terapeuta no cuida al cliente, tanto porque no se presenta la
oportunidad, como porque de manera mas o0 menos consciente, ha decidido
eso. Es evidente que si el terapeuta funciona a este nivel no puede existir un
cambio constructivo.

o Nivel 2: El terapeuta presta atencién al cliente con la intencién de
comprometerlo en el proceso de recuperacion. Esto se expresa manifestandole
atencion mediante el comportamiento exterior, observando y escuchando
atentamente al cliente. Este nivel representa una premisa necesaria, pero no
suficiente para el proceso de relacion de ayuda.

o Nivel 3: Aqui el terapeuta trata de responder a aquello que el cliente le va
contando, con el fin de estimular o mantener la toma de conciencia sobre la
situacion existencial en la cual se encuentra. Al contestar al contenido y al
sentimiento el terapeuta se mantiene en el mismo nivel en el que se encuentra
el cliente, sin anadir elementos nuevos, o intensificar la expresién del
sentimiento. Son las respuestas intercambiables.

o Nivel 4. EIl terapeuta pasa a personalizar el nucleo de lo que el cliente le
comunica, promoviendo asi la comprension de la situacion presente en relacion
con la meta hacia la que el cliente tiende. De esta manera, éste va asumiendo
sus responsabilidades sobre las decisiones o formula metas, objetivos que
sean reales y posibles.

¢ Nivel 5: El terapeuta inicia un programa de accién para que el cliente pueda

gradualmente alcanzar la meta prefijada. El terapeuta en colaboracion con el

> Tomado de Giordani (1997, 162-163)
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cliente determina los diferentes pasos para iniciar y proseguir el camino hasta

llegar a la meta designada.

3.4.4. Larelaciéon de ayuda como proceso

Una vez comprendidas y presentadas las variables actitudinales y las destrezas
que el asesor puede utilizar en la relacion de ayuda con el asesorado, Carkhuff,
atendiendo a la tarea principal del asesor y del asesorado presenta el proceso de

relacion de ayuda en las siguientes fases® :

Destrezas Atender» Responder » Personalizar —» Iniciar

del ayudante (Observar, escuchar)

\/

Aprendizaje | Autoexploracién

Autocomprensiéon Accwn"‘

ayudado

Describiremos brevemente las tres fases fundamentales atendiendo a los
objetivos principales de la persona que ayuda y del ayudado. Estas fases del proceso
de relacion de ayuda indican el camino que debe recorrer el cliente, exploracion, auto-
comprension y accion, asi como, las destrezas que debe usar el terapeuta. Como
sefiala acertadamente Bermejo (1998a), la explicacion de las fases del proceso no
resta importancia a la expresion natural del dialogo en la relacion de ayuda, asi como,
en cada encuentro de ayuda es posible que no se lleven a cabo todas las fases del
proceso o0 sea posible distinguir la fase del mismo en la que se hallan los
interlocutores durante la interaccion: “Se trata mas bien de hacer un analisis del
proceso de superaciéon de una dificultad mediante la relacién de ayuda: del proceso de
acompafamiento que pueda verificarse en un solo encuentro o en numerosas
visitas”(Bermejo, 1998a: 83).

% Tomado de Marroquin, 1991; Giordani, 1997, Bermejo, 1998a.
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Fase inicial: autoexploracion

En esta fase da comienzo el movimiento que lleva al cliente a explorar el propio
mundo interior. El terapeuta debe responder al cliente con el fin de comprenderlo y
establecer una relacion de ayuda que haga que éste se sienta motivado para
autoexplorarse. Aqui la persona que ayuda pone a la vista del ayudado su intencion
de acoger y respetar su mundo emotivo. Por ello, el terapeuta muestra la disposicion
de escuchar activamente y reformula para comunicar la comprensién de lo
comunicado por el cliente. El cliente por su parte, comienza a tener un conocimiento
mayor de si mismo y de su experiencia, tomando conciencia de sus dificultades, del

modo de relacionarse con los demas, de sus miedos, de sus valores, etc.

Fase intermedia: autocomprension

En esta fase se pretende que el cliente alcance una autocomprensién mas
profunda de si mismo. Tras haber reunido los diversos datos analizados durante la
fase inicial, el cliente realiza una conexién de los mismos para comprender mejor el
origen de su problema, asi como, una vez comprendida su situacion, saber en qué
punto se encuentra y hacia donde quiere o necesita estar para sentirse mejor. Aqui el
terapeuta ayudara al cliente utilizando las destrezas de personalizar, de confrontar y la
inmediatez, entre otras, para favorecer que éste tenga un conocimiento de si mismo
mas profundo. En el punto que el cliente llegue a comprender las causas de sus

problemas, él intentara a su vez buscar caminos de accion para resolverlo.

Fase final o resolutiva: accion

En esta fase el terapeuta toma la iniciativa junto con el cliente con el fin de dirigir
a éste hacia la accién y el compromiso de resolver su problema. La pregunta seria:
¢Ahora que hemos explorado y comprendido el problema qué podemos hacer con
éste? Asi, se podra considerar cada una de las opciones posibles propuestas o
manifestadas por el paciente para que tenga lugar el cambio terapéutico, analizando
las ventajas y desventajas de las mismas vy fijando una linea de accion para iniciar el
camino que le lleve a mejorar su situacion actual. De este modo, terapeuta y cliente,
iniciaran juntos un plan de accidon para solucionar el problema explorado y

comprendido a través de la relacion de ayuda.
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En esta fase cabe destacar actitudes importantes sobre las que el ayudante

puede iniciar al ayudado y que conceden salud a la experiencia del ayudado’:

e eliminar el sufrimiento innecesario generado por el propio limite, por los
propios errores, por la manera equivoca e insana de vivir, por los
conflictos consigo mismo, mediante la experiencia del perdén o la
pacificacion consigo mismo;

e luchar contra el sufrimiento injusto y evitable provocado por los abusos, la
marginacion, las costumbres, las instituciones;

¢ mitigar en lo posible el dolor y el sufrimiento inevitables;

e asumir el sufrimiento que no se puede superar, conscientes de que la
incapacidad misma, cuando es asumida, constituye el inicio de la armonia
perdida. La realidad, a veces, es menos hiriente que las opiniones que
tenemos de ella y es el punto de referencia de la salud: eludirla,
disimularla o atacarla impide al hombre trabajar y amar en medio de sus
propias fluctuaciones;

e afirmase, a pesar de las fuerzas negativas de la vida y por encima de la

finitud de la propia historia.

Teniendo presente todo lo anterior podemos llegar a construir una relacion de
ayuda que sea edificante, que ayude a la persona a restaurarse y a construirse de
nuevo en un proceso de humanizacion de las relaciones con los demas y con uno
mismo, adoptando y ayudando al otro a que adopte actitudes sanas ante las
contrariedades dificiles que provocan un situacién de crisis y que le impiden

superarla.

Hemos visto hasta aqui las expresiones mas significativas que caracterizan el
pensamiento de la psicologia humanistico-existencial y que pensamos, pueden servir
de ejemplo, entre otras escuelas de pensamiento, para los profesionales de
enfermeria en los diferentes escenarios en los que interactian con personas
necesitadas de ayuda. En el siguiente capitulo trataremos de analizar como se

traducen estas modalidades de intervencion humanista a nivel operativo en la ayuda

" Tomado de Bermejo (1998a:85)
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que ofrecen los profesionales de enfermeria a las personas que cuidan diariamente y

que se encuentran en situaciones de crisis.

Del mismo modo, después de haber abordado la implicaciones antropoldgicas y
psicologicas mas destacables a nuestro entender en el proceso de relacion de ayuda,
en el siguiente capitulo trataremos de contextualizar la relacion de ayuda en
enfermeria, analizando las aportaciones tedricas de los profesionales de la salud en
torno a esta cuestion, y abrazando la relacion de ayuda en enfermeria como una parte
esencial del cuidado, como una herramienta humana imprescindible cuando se trata
de acompanar a una persona que sufre, y lo que es mas importante, como un

instrumento de humanizacién de la salud y de los cuidados de enfermeria.
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CAPITULO I
LA RELACION DE AYUDA EN ENFERMERIA

Después de analizar el destacado papel que a nuestro entender tiene la
Antropologia Filoséfica, Social y Cultural, asi como, el mundo de la Psicologia
Humanistico-Existencial en la relacion de ayuda desarrollada en un principio para los
psicologos y psicoterapeutas, en el presente capitulo pretendemos analizar como ésta
puede adaptarse de forma privilegiada a los cuidados de enfermeria. De este modo,
intentaremos definir qué entendemos por relacion de ayuda en general y en los
cuidados de enfermeria en particular, asi como, cual es la filosofia subyacente y las
condiciones fundamentales en las que un profesional de enfermeria debe apoyarse
para establecer una relacion de ayuda adecuada, y tener la capacidad de responder a
la persona necesitada de ayuda en el marco de las relaciones humanas. Para ello,
analizaremos inicialmente las aportaciones de aquellas enfermeras tedricas cuyo
modelo de cuidados se centra en una concepcion de la persona desde una
perspectiva humanistico-existencial, como son principalmente, V. Henderson, H.

Peplau, J. Orlando, J. Travelbee, J. Watson y R.M. Parse.

A su vez, centraremos nuestro interés en el proceso de la comunicacion y en el
riguroso conocimiento de sus reglas como elemento esencial en el cuidado de
enfermeria, y por ende, en el proceso de relacién de ayuda en enfermeria, asi como,
en la comprension de la relacion de ayuda como un instrumento de humanizacion en
la satisfaccion de las necesidades y las expectativas de los pacientes y familiares con

los que los profesionales de enfermeria interactian en su quehacer diario.

Por ultimo, entendiendo la relacion de ayuda en enfermeria como un proceso a
seguir por los profesionales, analizaremos las actitudes y habilidades con las que
éstos deben estar familiarizados para llevar a cabo dicho proceso, y de este modo,
facilitar el crecimiento personal y el descubrimiento de los recursos internos de la
persona en conflicto para ayudarle a hacer frente a su problema o crisis, y asi,
alcanzar el bien intrinseco de la profesion, que no es otro que la excelencia en el
Cuidado.
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1. Nociones generales sobre la relacion de ayuda

Comencemos partiendo del significado de la palabra ayudar y de un encuadre de

la Relacion de Ayuda en general.

El término ayudar deriva del latin adiuvare que significa “provocar alivio”, es
decir, al ayudar a alguien lo que intentamos es hacer mas llevadero su sufrimiento y
aliviar las cargas que se lo producen. El diccionario de la R.A.E define el término
como: prestar cooperacion; auxiliar, socorrer; hacer un esfuerzo, poner los medios

para el logro de algo; valerse de la cooperacion o ayuda de alguien.

Atendiendo a Brusco (1997), entendemos por ayudar el hecho de ofrecer
recursos a una persona con el fin de que pueda superar una situacion dificil o hacer
frente a la misma y vivirla del modo mas sano posible. Segun este mismo autor, estos
recursos pueden ser: materiales: como seria el hecho de entregar un objeto, apartar la
mesilla del enfermo, encenderle la television,..; técnicos: aquellos que estan
relacionados con las habilidades propias de la persona que ayuda: canalizar una via,
hacer una cura, poner un suero,..; relacionales: que se fundamentan en las actitudes

de la persona para interaccionar con los otros: respeto, calidez, escucha...;

Asi, estaremos hablando de relacion de ayuda cuando hagamos referencia al
modo de ayudar usando fundamentalmente recursos relacionales para ayudar a la
persona en conflicto a descubrir los recursos internos que le ayuden a afrontar su
problema o crisis del modo mas sano posible. Como bien dice Bermejo en Garcia y
Alarcos (2002:157): “Cuando los recursos que ofrecemos son relacionales, es decir,
cuando la misma persona del ayudante se ofrece como recurso para acompafar en el
proceso de afrontamiento de la dificultad del ayudado (incluso si se hace de manera
simultanea al ofrecimiento de otros tipos de recursos), entonces hablamos de relacién
de ayuda. En otra parte, este mismo autor afirma: “Cuando hablamos de relacion de
ayuda, nos referimos a un modo de ayudar en el que quien ayuda usa especialmente
recursos relacionales para acompafar a otro a salir de una situacién problematica, a
vivirla lo mas sanamente posible si no tiene salida, o a recorrer un camino de

crecimiento” (Bermejo, 1999b:69).
La Relacion de Ayuda es un fendbmeno muy frecuente en la vida ordinaria y en los

ambitos mas diversos. Atendiendo a Madrid (1986, 2005) podriamos definir la relacion

de ayuda como aquel encuentro entre dos personas, en el cual, una de ellas pide
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ayuda para modificar algunos aspectos de su modo de pensar, sentir y actuar, y la otra

quiere ayudarle, dentro de un marco interpersonal adecuado.

Brusco (1997) define la relacion de ayuda como una forma especial de
relacionarse humanamente con el otro con el fin de satisfacer necesidades humanas
basicas, y ésta, no es monopolio de las llamadas profesiones de ayuda, tales como,
asesores, psicoterapeutas, trabajadores sociales, etc, ya que las relaciones entre
amigos, entre padres e hijos, e incluso, entre profesores y alumnos, adquieren
frecuentemente una connotacion de relacion de ayuda. Ahora bien, la diferencia radica
en que los profesionales de las llamadas profesiones de ayuda, cuentan con un
conocimiento mucho mas profundo de la persona y con un conjunto de actitudes,
habilidades y destrezas, y tal como indica Barbero en Bermejo (1999b), con una serie
de técnicas humanas, que han sido adquiridas a través del aprendizaje y el
adiestramiento, y que les permite desempenar y utilizar los propios recursos naturales
de ayuda de un modo mas conveniente, es decir, de forma controlada, consciente,
intencionada y metddica, distinto al modo espontaneo en que los demas suelen
hacerlo en las diferentes situaciones de su vida. Otras diferencias las podemos
encontrar en el ambiente o setting en el que tiene lugar el encuentro de ayuda, dado
que los amigos, los familiares..., lo pueden practicar en cualquier lugar, mientras que

los profesionales suelen hacerlo en su centro o estudio.

Teniendo en cuenta lo dicho anteriormente, entendemos que las principales
caracteristicas de la Relacién de Ayuda son: una relacion valiosa, dado que es una
relacién personal e intima que implica un compromiso reciproco de ayudar y de querer
recibir la ayuda por parte de los que participan en ella; una relacion en la que se
expresa afecto; una relaciéon en la que se manifiesta la persona total, donde los
participantes se proponen ser honestos, intelectual y emocionalmente, y cada persona
es respetada por su dignidad como tal y es valiosa en si misma; se lleva a cabo por el
consentimiento mutuo de las personas que participan en ella, dado que al contrario,
tendria lugar la desconfianza y el recelo; se da porque el individuo que demanda la
ayuda necesita informacion, instruccion, consejo, ayuda, comprension y/o tratamiento
por parte del otro; tiene lugar a través de la comunicacion e interaccion, y tanto el que
ayuda como el que demanda la ayuda se ven afectados por la comunicacion verbal y
no verbal de otro, asi, cuanto mas transparente sea la comunicacion mas eficaz sera
la relacion; es un proceso metddico y estructurado que sera distinto segun sea la
relacion de ayuda, pero las caracteristicas esenciales, es decir, las pautas de

estimulo- respuesta estan siempre presentes; la persona que ayuda es accesible y se
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muestra segura, mostrando siempre una disposicion interna al otro libre de prejuicios,
temores, dudas y ansiedades y con autoconocimiento de si misma; el objeto de la
Relacion de Ayuda es el cambio, y cuando termina la relacion el individuo no es el
mismo que cuando comenzd, sino que ha mejorado: ya no sufre tanto, no se siente tan
indefenso, se conoce mejor a si mismo y sus comportamientos son mas adecuados a

las circunstancias.

1.1. Encuadre de la Relacién de Ayuda

En el intento de realizar un encuadre de la Relacién de Ayuda, conviene distinguir

entre diferentes tipos de relacion de ayuda:

1.1.1. Relacién de ayuda en un sentido estrictamente profesional.

Podemos decir que es aquella relacién de ayuda llevada a cabo por los
profesionales de ayuda, tales como, los psicélogos, psicoterapeutas, trabajadores
sociales, agentes de pastoral, etc. En este tipo de relacién se encuentran bien
determinados los siguientes elementos: Clarificacion de los roles: uno es el ayudante y
otro el ayudado. Se trata de un encuentro personal donde la relacion no se da entre
iguales, dado que el agente de ayuda esta bien y quiere ayudar, y la persona que
solicita ayuda esta mal y sufre por ello; lugar definido para el ejercicio de la profesion
de ayuda: la relacion tiene lugar en un marco interpersonal adecuado para la
interaccion como son el lugar de encuentro, la duracion del mismo, el lugar de las
entrevistas, la utilizacién del espacio, etc; naturaleza del encuentro: se trata de un
encuentro entre dos personas que presenta las caracteristicas de ser consciente,
intencionado, controlado y metddico; competencia especifica del ayudante: para tal
relaciéon de ayuda, el agente de ayuda posee unos conocimientos, autoconocimiento y

adiestramiento especifico.

Dentro de este tipo de relacibn de ayuda podemos distinguir dos tipos

principalmente, como son el counselling y la psicoterapia:
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El término counselling procede del mundo anglosajén y como bien afirma
Arranz (2005b) es un término que se presta en la actualidad a diferentes traducciones
como “consejo”, “consejo asistido”, “consejo deliberativo”, “relacion de ayuda”, segun
los diferentes autores.
Podriamos definir el counselling como aquella relaciéon terapéutica a personas con
problemas especificos ante los cuales es necesario tomar una decision o realizar
ajustes, como por ejemplo, cédmo superar una crisis de duelo, un problema
matrimonial, cémo superar las dificultades ante decisiones importantes, la adherencia

a los tratamientos, etc., con el fin de ayudarle a mantener el statu quo o a recuperarlo.

Apoyandose en toda una serie de técnicas psicolégicas de asesoramiento y
ayuda interpersonal, el counselling es llevado a cabo a través del método no directivo
utilizado por C. Rogers, en el cual la actitud basica de la persona que ayuda debe
centrarse sobre la persona del cliente y no sélo sobre sus sintomas o problemas. De
este modo el asesor adopta una serie de actitudes y habilidades (escucha activa,
empatia, aceptacién positiva, etc), asi como, de estrategias relacionales
(comunicacién asertiva, control emocional, solucién de problemas) hacia la persona
del otro, con la conviccién de que en él existen todos los recursos necesarios para su

propia reconstruccion y orientacion.

Siguiendo a Jiménez (1983), Patterson (1985), Dietrich (1986), MacLeod
(1994), Dier y Wriend (2001), Okun, (2001), Arranz et al (2005b), entre otros autores,
podriamos decir que la utilizacion de las técnicas terapéuticas, asi como la
metodologia y el proceso de aplicacion en la practica clinica sobre la que se sustenta
el counselling, reconoce la importancia de una relacion de ayuda que se caracteriza
por la capacidad del terapeuta de relacionarse con los demas en los dominios afectivo
(en el que se situan los sentimientos y las emociones), cognitivo (del que forman parte
los procesos de pensamiento o intelectuales) y conductual (Qque comprende las
acciones o0 hechos). Y para ello, debe tener interés por el cliente (incluido el deseo de
ayudarle), asi como, confianza en el método utilizado (técnicas psicologicas de
asesoramiento y ayuda interpersonal) y en la posibilidad y la esperanza de que el

cliente cambie.

Si bien su ejercicio profesional esta reservado a los profesionales adiestrados
en este tipo de terapia (personas dedicadas profesionalmente (counselor) a la
orientacion, apoyo, prevencién, diagnosis, capacitacién y rehabilitacion), también

puede ser practicado en algunas areas por otros especialistas, como ocurre en el
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campo de la salud, siendo una herramienta util y eficaz a disposicién de estos
profesionales para prestar ayuda a los pacientes y sus allegados, asesorandolos y
apoyandolos de modo que puedan enfrentarse a sus problemas a través de la

aceptacion y la comprension.

En la actualidad algunos estudios tales como Pascual (2003), Willaing y
Ladenlud (2005), Arranz et al. (2005a) demuestran el interés que tiene el counselling
para los profesionales de enfermeria como una herramienta util y eficaz a su
disposicion. En el estudio de Willaing y Ladenlud (2005) podemos apreciar que la
utilizacion de este tipo de relacion de ayuda, lleva consigo la adherencia a los
tratamientos terapéuticos para solucionar un problema grave como es el alcoholismo.
Por otra parte, Arranz et al. (2005a) llevaron a cabo un estudio en el cual se evaluan
los efectos de un programa de entrenamiento de counselling para profesionales de
enfermeria, demostrando que la formacion de este tipo de técnicas de asesoramiento
y ayuda disminuye las dificultades que estos profesionales encuentran para

relacionarse con el paciente y sus familiares.

Por otro lado, la psicoterapia es definida como el proceso de comunicacion
entre un psicoterapeuta (es decir, una persona entrenada para evaluar y generar
cambios segun las diferentes escuelas) y una persona (paciente o cliente) que acude a
su consultorio. Esta comunicacion se da con el propésito de una mejora en la calidad
de vida de la persona necesitada de ayuda, a través de un cambio en su conducta,
actitudes, pensamientos o afectos. Por extension, se aplica el término psicoterapia al
contexto relacional en el que se da ese proceso de relacién de ayuda y al conjunto de

técnicas utilizadas por el psicoterapeuta.

Si bien el counselling trata de ayudar a las personas a mantener el statu quo o
a recuperarlo haciendo los debidos ajustes, la psicoterapia, por el contrario, se dirige a
personas que tienen dificultades estructurales de personalidad que causa un
sufrimiento psiquico especial, como pueden ser las neurosis fébicas, diferentes tipos
de paranoias, autismo, etc. Este tipo de trastorno del comportamiento y la
personalidad lleva a la persona a perder el contacto con la realidad, llegando de este

modo a asumir comportamientos inadecuados.
Entendidos el counselling y la psicoterapia como herramientas de relacién de

ayuda a las personas en crisis, podemos encontrar semejanzas en tanto que ambos

métodos dan pasos comunes (establecer la relacién, explorar y comprender el
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problema, ventilar las emociones, etc) basandose por un lado, en el contacto directo y
personal de la persona que ayuda con el paciente o cliente a través del dialogo, y por
otro, en una serie de actitudes y habilidades (escucha, empatia, aceptacion
incondicional, etc) que dan lugar al cambio de la persona que demanda la ayuda para
que ésta viva la situacién de la manera mas sanamente posible. Del mismo modo, las
diferencias entre estos dos tipos de relacion de ayuda se encontrarian en la forma de

gestionar el ansia, la transferencia, la regresion, etc.

1.1.2. La relacion de ayuda en el gjercicio de una profesion de ayuda

Entendemos que este tipo de relacion de ayuda es aquella que llevan a cabo los
profesionales que ayudan a personas en situaciones de necesidad, a través de la
interaccion y la comunicacién humana, como es el caso de los médicos, enfermeros,
auxiliares de enfermeria, agentes de pastoral y voluntarios que estan dotados de
competencia relacional en el hacer especifico de cada profesién. Al igual que en la
anterior y siguiendo las ensefianzas de Bermejo (1999b) en esta relacién también
estan bien definidos algunos elementos: clarificaciéon de los roles: uno es el ayudante,
y otro el ayudado; lugar definido por el ejercicio de la profesion de ayuda (mas variado
que el caso anterior); naturaleza del encuentro: ejercicio de la propia profesion
(médico, enfermero, voluntario,..), encuentro consciente, intencionado, controlado y
metodico en lo que se refiere a la propia profesiéon; competencia especifica del
ayudante, que lleva a cabo una relacién centrada en la persona de un modo holistico y
no solo en la enfermedad, lo cual, llevaria consigo la fragmentacion de los cuidados y

la parcializacion de la persona.

De este modo, por un lado, tendria lugar lo que Bermejo denomina encuentro de
ayuda, que seria aquel en el que la interaccién entre las dos personas, enfermero-
paciente en nuestro caso, es ciertamente un encuentro en el que se desea que la
relacién sea de ayuda por presentarse una dificultad que lleva consigo un sufrimiento,
y se desea ayudar y recibir ayuda, de manera explicita y directa, para poder afrontar el
problema y poder solventarlo o vivirlo de la mejor manera posible. Tal es el caso, a
modo de ejemplo, de aquellas situaciones, entre muchas otras, en las que el paciente
estd sometido a una fuerte carga emocional por el padecimiento de una enfermedad
terminal, la dificultad de los familiares para afrontar y superar el duelo ante la pérdida

de un ser querido, la demanda del paciente o la familia de conocer el diagnéstico, etc.
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De otra parte, estaria lo que este autor denomina interacciones de ayuda, que
serian todas aquellas interacciones que se dan en el ejercicio diario de toda profesion
con la persona en dificultad, y que son un elemento que puede ayudar, a pesar de que
no tenga lugar de un modo explicito y directo como en el caso anterior. Estariamos
hablando, a modo de ejemplo, de aquellas situaciones en las que el profesional de
enfermeria toma contacto con el paciente para realizar los cuidados mas sencillos,
como puede ser el canalizar una via periférica, tomar la temperatura, realizar el aseo
diario, cambiar un suero, etc. Situaciones en las que interacciona con el paciente y en

las que la comunicacion es un elemento fundamental para ofrecer cuidados de calidad.

1.2. Importancia de la relacion de ayuda en el Cuidado Enfermero

No cabe duda de que la capacidad de entrar en relacién o responder al otro, es
la “materia prima” para trabajar en las relaciones humanas. Como indican
adecuadamente Fontanals et al. (1994:67), “sea cual sea el area de trabajo, los
enfermeros han constatado que sus pacientes piden, fundamentalmente, ser acogidos,
escuchados y comprendidos, de lo que se deduce que ofrecer unos cuidados efectivos
desde el punto de vista técnico, no es suficiente para prestar unos cuidados de
calidad.” Este mismo autor continua diciendo: “La relacion de ayuda no se aplica a los
cuidados como el Proceso de Atencién de Enfermeria o el método de solucién de
problemas; al contrario, es intrinseca a los cuidados” (Fontanals et al. 1994:67). En
esta misma linea, Fontanals citando a Adam (1991) afirma que la relacion de ayuda no
es una caracteristica de nuestra profesion sino la condicién sine qua non de la eficacia
de los cuidados, y Bermejo (en Garcia y Alarcos, 2002:160) indica que “en el fondo
subyace el convencimiento de que para realizar bien las profesiones de salud no es
suficiente con poseer una competencia cientifico-técnica, sino que es necesaria
también una buena capacidad de comunicar. Un buen diagndstico, una buena
adherencia a un tratamiento, un buen soporte emocional, la comunicacién de una mala
noticia, la solicitud del consentimiento informado, el informe de voluntades anticipadas,
etc, tareas propias de agentes de salud, tendran tanto mas éxito y seran realizadas
tanto mas a la medida de la dignidad de la persona cuanto mas diestro sea el

profesional en la relacién de ayuda”.
Abad et al (2005), en un estudio acerca del fendmeno de la planificacion

anticipada de decisiones al final de la vida, en el que analizan la vision de los

profesionales sanitarios que cuidan a personas mayores, estos autores indican en sus
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resultados, entre otros datos, que el déficit en formacion en temas como el duelo, la
muerte y la relacion de ayuda, son factores obstaculizadores para la adecuada puesta

en marcha de la ley sobre voluntades anticipadas antes de morir.

Corella y Mas (1999), dando por supuesta una formacion técnica como
imprescindible, resaltan la carencia de conocimientos que aun existen en torno a la
relacion de ayuda. Estos autores, afirman que los profesionales no estan preparados
para asistir, entender, acompafiar y ayudar a cualquier persona en los dificiles
momentos que anteceden a su muerte. Asi mismo, afirman que existe una
desproporcién entre los conocimientos técnicos recibidos y la preparacion en los
aspectos humanos de la profesion. Comprendemos que es importante profundizar en
esta cuestion, dado que el sufrimiento no es un sintoma, ni un diagndstico, sino una
experiencia humana tremendamente compleja. El paciente necesita ademas de un

exquisito control de sintomas, la restitucién de su identidad como persona.

Sin olvidar su importancia, partimos de la premisa de que el profesional de
enfermeria que adquiere una formacién en relacion de ayuda no se transforma
automaticamente en un consejero profesional o psicoterapeuta, sino, lejos de entender
a éste como un “mini-psicélogo”, pues no se trata como dice Brusco (1997) de abolir la
profesionalidad en relacion de ayuda, el profesional de enfermeria debe adquirir una
serie de habilidades que le permita ayudar mejor, dado que esta continuamente en
contacto con personas necesitadas de ayuda, y es indispensable en el Cuidado
Enfermero, que al ejercicio y desarrollo de su Competencia Técnica vaya unido el
ejercicio y desarrollo de su Competencia Relacional, es decir, todo un complejo de
actitudes que permitan establecer buenas relaciones humanas con el que sufre (“saber
ser”), con el fin de poder responder a las necesidades globales de la persona. Con
todo esto queremos trasmitir la idea de que la relacion enfermera-paciente es sin duda
terapéutica. El profesional de enfermeria es un instrumento terapéutico. Una persona
preparada de forma adecuada para responder a las necesidades fisiologicas y

espirituales del ser humano con el que interacciona en el ejercicio de su profesion.

Asi, cabe decir, que son varios los autores tales como Fontanals (1994),
Bermejo (1997, 1998a, 1998¢c, 1999a, 1999b) Antolin (1997), Medina (1999), Ferrer
(2003), Garcia Marco et al (2004) y Hospital et al (2004) entre otros, que coinciden en
la importancia de la relacion terapéutica o de ayuda en enfermeria como la base de

todos los cuidados y fundamento de la Competencia Relacional de esta disciplina.
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Por otra parte, y tal como demuestran Arranz et al (2005a) mencionando a
Razavi and Delvaux, una de las causas de estrés en los profesionales es la dificultad
en la comunicacién. Del mismo modo, Ribera (1988) citado por Fontanals (1994)
realiza estudios donde concluye que uno de los factores mas estresantes para las

enfermeras hospitalarias son las dificultades en la comunicacion interpersonal.

A la luz de todo lo anterior, entendemos que esta situacion lleva a que el
profesional de enfermeria encuentre dificultades para afrontar la relacion terapéutica
con la persona que sufre y necesita de su ayuda y por ende, que el adiestramiento en
las actitudes y habilidades necesarias para poder responder a las necesidades del
paciente, es imprescindible en el ejercicio de la profesion. Y esto es asi, porque la
relaciéon de ayuda ofrece una herramienta eficaz a los profesionales para ayudar a la
persona enferma o con problemas, a constatar y ver que hay diferentes maneras de
afrontar una misma situacion o problema, diferentes caminos para llegar a un mismo
lugar. Por tanto, Competencia Técnica 'y Competencia Relacional deben ir unidas para

alcanzar la excelencia de los cuidados en Enfermeria.

Por ultimo, cabe decir que somos conscientes de que en el quehacer diario del
ejercicio de la profesion todo se mide cuantitativamente y no hay tiempo mas alla del
que se ocupa en atender las necesidades fisiologicas del paciente, y que absorbidos
por los diferentes procedimientos y técnicas a realizar, ya que es lo que se exige y
evalua a los profesionales, éstos dejan en un segundo plano, los aspectos psiquicos,
humanos y espirituales. Ahora bien, aunque las técnicas humanas que puedan darse
en el proceso de relacion de ayuda en enfermeria, puedan parecer a priori invisibles y
no cuantificables, no por ello carecen de eficacia en la excelencia de los cuidados que
los profesionales prestan a las personas que cuidan. La relacion es sin duda
imprescindible y necesaria, dado que, aparece como el instrumento o medio utilizado
en el proceso interactivo entre enfermera y paciente con el objetivo de administrar
cuidados de calidad. No obstante, a nuestro entender los profesionales de enfermeria
deben tomar conciencia de lo valioso y vital que puede llegar a ser la aplicacion de una
relaciéon de ayuda adecuada en el bien intrinseco de su profesion, dado que, “si las
enfermeras se proponen evitar el regreso al viejo esquema, han de demostrar, tanto a
los planificadores como a los consumidores, que el tiempo dedicado a la satisfaccion
de las necesidades emocionales y espirituales del paciente es una inversion valiosa”
(Travelbee, en Marriner 89:175).
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1.3. Hacia una definicion de relaciéon de ayuda en Enfermeria

Atendiendo a Riopelle (1993), podemos ver que los cuidados de enfermeria
pueden estar en dos niveles. En el primero de ellos, se encontrarian situados aquellos
cuidados dirigidos directamente al confort y al tratamiento del malestar y de afecciones
fisicas. En el segundo, encontrariamos aquellos cuidados dirigidos a: tranquilizar al
cliente para disminuir su miedo y su ansiedad frente a la enfermedad y el tratamiento;
ayudarle a aceptar una situacion dificil, una enfermedad seria, una modificacién de su
esquema corporal, una pérdida o un duelo importante; ayudarle a ver un poco mas
clara su propia situacion, a tomar ciertas decisiones, a encontrar el verdadero sentido

de la vida.

Para esta autora la relacion de ayuda en enfermeria es “un recurso
complementario que el ayudante pone al alcance del cliente de manera que este
pueda asi encontrar una solucién al problema que le atafie. Estas dificultades pueden
ser de distinta naturaleza. Puede tratarse por ejemplo, de favorecer al cliente hacia la
progresion de su autonomia, llevarlo a considerar la existencia de forma mas positiva,
permitirle modificar su estilo de vida, tomar una decisidon importante, encontrar un
sentido a su vida o conducirle a aceptar una situacion dificil que incluso puede no

tener solucién, como la fase final de una enfermedad” (Riopelle, 1993:290).

Otra definicion de la relacion de ayuda en enfermeria seria la que nos da Cibanal
(1991b:145): “La relacion de ayuda se entiende como un intercambio humano y
personal entre dos seres humanos. En este intercambio, uno de los interlocutores, la
enfermera, va a captar las necesidades del “paciente”, con el fin de ayudarle a

encontrar otras posibilidades de percibir, aceptar y hacer frente a su situacién actual”.

De otra parte Bermejo (1999b:60) afirma:“cuando hablamos de relacion de
ayuda, nos referimos a un modo de ayudar en el que quien ayuda usa especialmente
recursos relacionales para acompafar a otro a salir de una situacién problematica, a
vivirla lo mas sanamente posible si no tiene salida, o a recorrer un camino de

crecimiento”.

Apoyandonos en todo lo anterior, podriamos definir la relacion de ayuda en
enfermeria, como el intercambio personal y humano que tiene lugar cuando el
profesional de enfermeria interacciona con la persona que sufre (paciente o familia), y

éste, pone a su disposicion el conjunto de actitudes internas y habilidades en las que
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se fundamenta el conocimiento de la Competencia Relacional de su Disciplina, con el
fin de que el paciente y la familia sean capaces de explorar y comprender mejor su
problema y de utilizar sus recursos internos para hacerle frente, y todo, en el marco de
unos cuidados humanos y humanizadores, que conciben a la persona como un ser
holistico, y que permiten al profesional responder mejor a las necesidades globales de

ésta.

Asi, al hablar de relacion de ayuda en enfermeria, y como dicen adecuadamente
Bermejo y Carabias (1998c), nos estamos refiriendo a todo el conjunto de actitudes
internas y habilidades de relacion que los profesionales de enfermeria ponen al
servicio de las personas necesitadas con las que interaccionan en su quehacer diario,
bien sea cuando se configura un encuentro que puede calificarse como encuentro de
ayuda, en sentido estricto, tal como vimos al principio, o bien en los momentos

cotidianos en los que se prestan los cuidados y se interacciona con el paciente.

De este modo, los objetivos generales que el profesional de enfermeria pretende
conseguir al llevar a cabo una relacion de ayuda con el paciente o familia podrian ser
los siguientes: ayudar al paciente a identificar y afrontar su problema presente del
modo mas sano posible; hacerle comprender a la persona necesitada de ayuda, que
ellos son agentes no “pacientes” y que por ello deben participar activamente en el
cambio. Deben tomar conciencia de que ellos han de participar en las experiencias
vividas; ayudar a considerar otras posibilidades, otros caminos, otros puntos de vista
para llegar a afrontar la situacion de crisis y disminuir asi la ansiedad que se pueda
producir en la persona que sufre; ayudar a comunicarse, con €l mismo como persona
necesitada de ayuda y con los demas, de tal manera que pueda drenar sus
sentimientos y expresar todo lo que le preocupa; acompaniar en el sufrimiento y apoyar
al paciente en la medida que éste se comprometa a participar en las experiencias de
vida y aceptar su condicion humana, con el fin de encontrar un sentido a su situacién

de crisis.

Hasta aqui, hemos intentado justificar la importancia que a nuestro parecer tiene
el profundizar en el conocimiento de la relacibn de ayuda en enfermeria como
elemento consustancial al cuidado que prestan los profesionales de esta disciplina, asi
como de contextualizar qué entendemos por relacién de ayuda en enfermeria. En el
apartado siguiente pretendemos analizar de un modo no prolijo, el pensamiento de las
principales enfermeras tedricas cuyo modelo de cuidados se centra en la compresion

de la persona desde una perspectiva humanistico-existencial.
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2. El pensamiento enfermero centrado en la persona

Antes de profundizar en los diferentes paradigmas filosoficos y estudiar en ellos
los diferentes grados de humanismo presentes en los Modelos Tedricos de Enfermeria
a lo largo de la historia, es conveniente refrescar los puntos esenciales que

constituyen la espistemologia de esta disciplina.

2.1. Algunas cuestiones sobre los Fundamentos de Enfermeria

Cabe decir que al tiempo que se fueron desarrollando las competencias técnicas
en Enfermeria, se hizo necesaria una formacidon mayor, por lo que ese incremento de
conocimiento llevo consigo la necesidad de delimitar tanto la naturaleza del objeto de
estudio de la Enfermeria, como su ambito de actuacion profesional. En el intento de
precisar su propia area de investigacion y practica, las enfermeras iniciaron un periodo
alrededor de los afos sesenta, en el que tiene lugar la creacidon de modelos tedricos
que tratan de esclarecer qué hacen sus profesionales, por qué lo hacen, cémo lo
hacen y cual es el camino a seguir para el desarrollo del corpus de conocimientos

propio.

El resultado de este acontecimiento fue la necesidad de definir la disciplina
enfermera y se fijaron los fendmenos que debian ser investigados para desarrollar los
conocimientos que servirian para definir y guiar la practicas. Esto fendmenos son: la
persona, el entorno, la salud 'y el cuidado. Juntos conforman lo que se ha denominado
metaparadigma o conceptos basicos de la Enfermeria y tratan de proporcionar una

perspectiva universal de la disciplina.

Con el concepto de persona se identifica al receptor o los receptores de los
cuidados, e incluye al individuo, la familia y la comunidad; con el entorno se identifican
las circunstancias, tanto fisicas como sociales o de otra naturaleza, que afectan a la
persona; el concepto de salud hace referencia al estado de bienestar que oscila entre
los mas altos niveles de salud y la enfermedad terminal. Por ultimo, el cuidado es
entendido como la propia definicion de enfermeria, o lo que es lo mismo, “las acciones
emprendidas por las enfermeras en nombre o de acuerdo con la persona, y las metas
o resultados de las acciones enfermeras. Las acciones enfermeras normalmente son
vistas como un proceso sistematico de valoracién, diagnéstico, planificacion,

intervencion y evaluacion” (Hernandez y Esteban, 1999:53).
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Ahora bien, para distinguir de manera clara el objeto de estudio de una disciplina,
no es suficiente con la descripcion de los fendmenos que ésta estudia, sino que se
hace necesario establecer las relaciones que se dan entre estos fenémenos, de
manera que son estas relaciones, establecidas en forma de proposiciones, las que
determinaran el objeto de estudio como el campo de accion. Tendriamos asi cuatro

relaciones establecidas en forma de proposiciones:

Persona y salud: esta relacion sostiene que la Enfermeria se ocupa de los
principios y leyes que guian los procesos vitales, el bienestar y las funciones
Optimas de los seres humanos enfermos o sanos.

Persona y entorno: en este caso, la Enfermeria trabaja en el anadlisis de las
pautas de comportamiento humano en interacciéon en el entorno en el que se
manifiesta, tanto en situaciones de la vida cotidiana como en aquellas
situaciones criticas de salud.

Salud y cuidados: estas relaciones muestran las acciones o el proceso que se
lleva a cabo para que tengan lugar cambios positivos en el estado de salud de la
persona, familia o comunidad.

Persona, entorno y salud: relacion ésta, que se deriva de las anteriores y que
afirma que a la Enfermeria le concierne la totalidad de la salud de las personas
gue estan a su cuidado, las cuales, estan en interaccion con el entorno de un

modo constante.

Cuando los profesionales de Enfermeria se preguntan por qué hacen lo que
hacen, cédmo lo hacen, y cual es el camino a seguir para el desarrollo de su corpus
de conocimientos, tienen como objeto de estudio en todo momento el Cuidado que
prestan a las personas con las que interaccionan en el ejercicio de su profesiéon. A
partir de aqui, el método de intervencién en Enfermeria comenzé a desarrollarse a
través de una practica sistematica y organizada, es decir, a través de lo que se
conoce como el Proceso de Atencién en Enfermeria o P.A.E. Tal y como indica
Medina (1999), el proceso de atencion de enfermeria se formaliza a partir de la
década de los sesenta en los curricula americanos, irrumpiendo masivamente en la
década de los ochenta en nuestro pais, constituyéndose como marco tedrico ideal
de la practica y de la formacion de las enfermeras. El P.A.E se puede entender como
el Método Enfermero de intervencion que tras el analisis de un caso concreto —

paciente o familia- va a permitir al profesional de Enfermeria crear unas condiciones
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adecuadas y eficientes con la finalidad de obtener, en la medida de lo posible, el
estado deseado del paciente o la familia (Hernandez y Esteban, 1999). Se trata en
definitiva, del método que utilizan los profesionales en el ejercicio de su profesion,
para aplicar la base teorica al mismo, y que les sirve de guia para organizar el
trabajo practico, organizar pensamientos, observaciones e interpretaciones, al
tiempo que les proporciona la base para la investigacion. Del mismo modo, el P.A.E,
contribuye a la promocion, prevencidon, mantenimiento y restauracion de la salud de
los individuos, la familia y la comunidad, y exige del profesional las capacidades
consultivas, para cubrir las necesidades afectadas de la persona (Urbina et al, 2003).
El objetivo de este proceso es mantener el nivel 6ptimo de bienestar del paciente, y
en el caso de no ser asi, debe contribuir a proporcionarle una calidad de vida tan
elevada como se pueda durante el mayor tiempo posible. En definitiva, los
profesionales de Enfermeria diagnostican y tratan las respuestas humanas a los
problemas reales o potenciales de salud; para ello, se basan en un Marco Tedrico
que llevan a la practica a través del Proceso de Atencién de Enfermeria, con el fin de
asegurar la calidad de los cuidados a la persona de atencién y proporcionar la base
para el control operativo, asi como el medio para sistematizar e investigar en el
campo de la disciplina teniendo como objeto de estudio el Cuidado de la persona en

su totalidad.

El Proceso de Atencion de Enfermeria es llevado a cabo por medio de cinco fases,
estas son: valoracién, diagnéstico, planificacién, intervencion, evaluacion. Aunque
estas cinco fases se analicen por separado con el fin de contextualizarlas, esta es una
separacion artificial de acciones que en la practica no tienen soluciéon de continuidad.
A continuacion intentamos dar algunas nociones sobre cada una de las fases en las
que se divide el PAE, sin profundizar demasiado en ellas dado que no es el tema que

nos ocupa y haria demasiado extenso el contenido de este capitulo:

1. Valoracién: Es un proceso organizado, sistematico y deliberado de
recogida de datos procedentes de diversas fuentes. Estas fuentes pueden
ser primarias (pacientes) o secundarias (familiares y otros profesionales).
Los datos recogidos sirven al profesional de ayuda para analizar el estado
de un paciente y poder establecer conclusiones posteriormente. El
profesional de enfermeria debe establecer prioridades para la recogida de
datos y utilizar métodos como la entrevista, la observacion y la exploracion

fisica para tal caso.
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2. Diagndstico: Se entiende como un juicio acerca del problema de un
paciente, al que se llega mediante procesos deductivos a partir de los
datos recogidos. La naturaleza del problema es tal que puede moderarse o
disminuirse mediante la intervencion enfermera. De este modo,
diagnosticar debe entenderse como una funcidon establecida e
independiente propia del profesional de enfermeria, requiriendo una gran
capacidad y conocimientos previos para emitir juicios inteligentes acerca
del estado del paciente. El sistema mas utilizado para expresar los
diagndsticos de enfermeria, ha sido desarrollado por la Asociacion
Norteamericana de Diagnésticos de Enfermeria North American Nursing
Diagnosis (NANDA). Segun esta asociacion un diagnéstico de enfermeria
debe cumplir los siguientes requisitos: la designacion, que proporciona un
nombre al diagndstico; la definicidon, que ofrece una descripcion clara y
exacta del diagnéstico, define su significado y la diferencia de otros
diagnodsticos; las caracteristicas definitorias, es decir, las conductas o
signos y sintomas clinicos que son manifestaciones del diagndstico; los
factores relacionales o situaciones que pueden causar o contribuir al
desarrollo del diagndstico, y por ultimo, los factores de riesgo que son los
factores ambientales y los elementos fisioldgicos, genéticos o quimicos
que aumentan la vulnerabilidad a un acontecimiento nocivo.

3. Planificaciéon: Es la fase en la que tiene lugar la construccion del Plan de
Cuidados. Los profesionales de enfermeria elaboran en esta fase, una
serie de estrategias para reforzar las respuestas del paciente sano o para
evitar, reducir o corregir las respuestas del paciente enfermo. Es la fase
donde los profesionales realizan un proceso de toma de decisiones a partir
del diagnostico emitido tras la valoracion, que les llevara a construir el Plan
de Cuidados de enfermeria de modo individualizado. Asi, el Modelo
Tedrico elegido por los profesionales determinara las directrices de la
intervencion enfermera en todo momento, y a partir de aqui, éstos deben
marcar unos obijetivos a corto y largo plazo a fin de conseguir el bienestar
de la persona necesitada de ayuda. Esta fase consta de cuatro etapas: en
primer lugar, el establecimiento de prioridades de los problemas
diagnosticados, en acuerdo al modelo tedrico y las caracteristicas
individuales del paciente; después vendra el establecimiento de los
objetivos a corto y largo plazo; en tercer lugar el desarrollo de las
intervenciones de enfermeria o actividades; y por ultimo, elaborar la

documentacion del Plan de Cuidados, como fuente basica de informacion
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acerca del paciente, donde se registran la descripcion de sus problemas y
un programa de actuacion (actividades) para resolverlos.

4. Ejecucion: se trata de la fase en la que el profesional de enfermeria es
responsable de la puesta en practica del Plan de Cuidados que se elabord
previamente. Supone por tanto, la puesta en marcha de las intervenciones
o actividades de enfermeria propuestas para conseguir los objetivos
marcados en pro del paciente y siempre en colaboracion con él.

5. Evaluacién: como ultima fase del PAE, debe considerarse siempre en
relacion con la respuesta del paciente. Se trata de evaluar si las
actuaciones de enfermeria propuestas para resolver el problema de éste,
se estdn en verdad resolviendo basandose siempre en la situacion
presente del paciente. Podemos considerar la evaluaciéon como la actividad
intelectual que nos va a indicar el grado en que el diagndstico y la
intervencion enfermera correspondiente han sido correctos. Los
profesionales de enfermeria deben preguntarse entonces, si han
conseguidos los objetivos establecidos y resuelto el diagndstico planteado
al inicio del proceso. En caso negativo, sera necesario revisar el Plan de
Cuidados, a fin de conocer si tanto los objetivos marcados en un principio
como las respuestas humanas y los factores relacionados del diagndstico
de enfermeria, eran los adecuados o no para resolver los problemas del

paciente.

Tal como mencionamos anteriormente, tanto la elaboracion del Plan de Cuidados
de enfermeria como su puesta en practica, es llevada a cabo por los profesionales
bajo el prisma de un Modelo Tedrico o Marco Conceptual de Enfermeria. Un Modelo
Tedrico o Conceptual es un instrumento primordial en la practica avanzada que
permite en la prestacion de cuidados definir el trabajo de los profesionales y establecer

estrategias (protocolos, planes, sistemas organizativos, etc) (Lacida 2002).

Podriamos decir que los Modelos Tedricos o Marco Conceptual de Enfermeria son
las distintas conclusiones o reflexiones que hay que estudiar para desarrollar los
conocimientos propios. A partir de éstos, estudiaremos los conceptos basicos de
persona, entorno, salud y cuidado. La eleccién que hagamos de un modelo u otro,
lleva consigo una perspectiva diferente en el estudio de los fendmenos a estudiar y en
cdmo éstos se interrelacionan, e influye a su vez, en las intervenciones de los
profesionales que prestan sus cuidados bajo la concepcién de ese modelo. Asi, el

profesional de enfermeria que basa su actuacion en un Modelo Tedrico que conciba el
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cuidado de la salud de la persona en relacion con su entorno, desde la perspectiva
humanistico-existencial que aqui venimos abordando, realizara todas sus acciones
tanto técnicas como relacionales centrandose en la persona que esta a su cargo, y no
solo en la enfermedad, de un modo integral u holistico, en una relaciéon de ayuda no
directiva con el paciente que le facilite su autocuidado y el manejo de sus recursos
internos, para afrontar del modo mas sano posible la situacién de necesidad en la que

se encuentra.

A lo largo de la evolucion de Enfermeria, ésta ha ido transformandose en el
marco conceptual de tres paradigmas® diferentes: El Paradigma de la Categorizacion,

Paradigma de la Integracion y Paradigma de la Transformacion.

Segun el primero de ellos, los fendmenos son divisibles en categorias, clases o
grupos definidos, considerados como elementos que se pueden “aislar’ para ser
analizados y estudiados. De este modo, este paradigma, inspiré de un modo particular
dos concepciones de comprender la orientacion de la practica enfermera, por una
parte una orientacién hacia la salud publica, en el interés de la persona enferma con el
entorno, y por otra parte, una orientacion de los cuidados de enfermeria centrados en
la enfermedad y en el control de sintomas y estrechamente ligados a la practica

médica.

El Paradigma Enfermero de la Integracion se fundamenta en una orientacion hacia
la persona en todas sus dimensiones: salud fisica, salud mental y salud social. Asi,
esta concepcion del ser inspird6 una orientacion de los cuidados enfermeros
encaminados a evaluar las necesidades de ayuda de la persona, teniendo en cuenta
sus percepciones y su globalidad. El cuidado enfermero que se proporcione bajo este
prisma, debe centrar su atencion en la situacion que vive la persona en ese momento

y en los principios de Relacion de Ayuda.

% El uso mas conocido de término paradigma es el de T.S. Kuhn (1986), que lo define como toda
serie de realizaciones cientificas universalmente reconocidas, las cuales, proporcionan modelos de
problemas y soluciones a una comunidad cientificas. Otra definicion, podria ser la que da Alvira citado
por Medina y Sandin (1994), cuando dice que paradigma es el “conjunto de creencias y actitudes, vision
del mundo compartida por un grupo de cientificos, que implica especificamente, una metodologia
determinada” (Medina y Sandin, 1994:225). En definitiva, un paradigma es una via de percepcion y
comprension del mundo, que presentan una comunidad de cientificos que estudian los fendmenos desde

un determinado marco conceptual.

84



Por otro lado, el Paradigma Enfermero de la Transformacién se caracteriza por
una apertura del conocimiento hacia el mundo. Segun este paradigma un fendmeno es
unico en el sentido de que no puede parecerse a otro, y cada fendmeno, puede llegar
a ser descrito por su estructura unica. Por ello, la persona es comprendida como una
unidad global en interaccién con el mundo global y mas grande en el que se
encuentra, y es muy importante llegar a conocer el contexto en el que se produce el
fendmeno para poder llegar a comprenderlo y explicarlo. Atendiendo a los principios
en los que se fundamenta el Paradigma Enfermero de la Trasformacién podemos decir
que: la persona es un todo indivisible que coexiste con el medio y que orienta los
cuidados segun sus prioridades; la salud es una experiencia Unica vivida a nivel
subjetivo, a la que cada persona da un valor diferente; los cuidados tienen el objetivo

de alcanzar el bienestar de la persona en todas sus dimensiones.

2.2. De Henderson a Parse: el ser humano y la relacion como centro del Cuidado

de Enfermeria

Partiendo de la base de que la utilizacion de una teoria esta vinculada a su
capacidad para descubrir, explicar, predecir y controlar ciertos fenédmenos, y
atendiendo a las ensefianzas de Kerouac et al (1996), encontramos que son varias las
enfermeras que han procurado delimitar su propia area de investigacion y de practica,
en la tarea de buscar las palabras que describan de un modo exacto sus
intervenciones como agentes de salud y prestadoras de cuidados a las personas
necesitadas de ayuda. Estas enfermeras son llamadas teorizadoras o metatedricas, es
decir, que discuten los aspectos generales de una o varias teorias con el fin de aclarar

su contribucion al desarrollo de la ciencia enfermera.

En lo siguiente, intentaremos dar unas nociones acerca de las principales
enfermeras teorizadoras, que conciben la Enfermeria como una relacién de ayuda,
que acompafa a la persona, dentro de su entorno, a vivir experiencias de salud, y
cuya filosofia del cuidado se ha desarrollado en el marco del Paradigma Enfermero de
la Integracion y de la Transformacion, y bajo el prisma de una perspectiva humanista y
existencial, poniendo énfasis en la comprension de la persona como un todo integral y
en la necesidad de una buena comunicacion y relacion de ayuda como algo
consustancial al Cuidado. No es nuestra intencion inicial, para no extendernos
demasiado, profundizar de modo prolijo en todos los elementos de sus diferentes

modelos, ni en las distintas definiciones que estas autoras ofrecen sobre los conceptos
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de persona, salud, entorno y rol profesional, sino mas bien, indagar en aquellas
cuestiones filosoficas y antropolégicas de las que emerge su pensamiento enfermero,
y que de algun modo han contribuido, por un lado, a la comprension del ser humano y
al cuidado del mismo en todas sus dimensiones, y por el otro, a poner énfasis en la
importancia de la comunicacién y la relacion de ayuda cuando se interacciona con la

persona que sufre, y que es el tema que deseamos abordar.

Virginia Avenle Henderson (1987-1996): Modelo de las Necesidades Basicas

El modelo de intervencion que propone esta autora, presenta una concepcion
del individuo como un “todo”, presentando al individuo como un ser total que no puede
ser reducido a la suma de sus partes, y que es capaz de modificar su comportamiento

a partir de la interaccién con el entorno.

Aun cuando no aparece una definicion concreta de necesidad en sus
investigaciones, Henderson, apoyandose en A. Maslow y sin que cite a éste de forma
directa, afirma que el ser humano presenta 14 necesidades basicas, éstas son:
oxigenacion, nutricién e hidratacion, eliminaciéon, moverse y mantener buena postura,
descanso y suefo, usar prendas de vestir adecuadas, termorregulacion, evitar
peligros, comunicarse, vivir segun sus creencias y valores, trabajar y realizarse, jugar

y/o participar en actividades recreativas y aprendizaje.

La cristalizacion de sus ideas se concreta en el libro que publica en 1956, i.e.
Natura Of. Nursing, en el que define los conceptos basicos de su modelo y donde
indica que “la Unica funcién de la enfermera es asistir al individuo sano o enfermo,
incorporando las categorias de persona, salud, rol profesional y entorno, en la
realizacion de aquellas actividades que contribuyen a la preservacion o recuperacion
de la salud, (en el caso, a una muerte serena), las mismas que realizaria por si mismo
si tuviera la fuerza, conocimiento o voluntad necesarias, de manera que le ayude a
recobrar su independencia de la forma mas rapida posible” (Jiménez Castro et al,
2004:62). Podemos observar, que esta definicion tiene como propdsito medir la
eficiencia del profesional de enfermeria al satisfacer las necesidades del paciente por
un lado, pero por otro, y esto nos parece destacable desde un enfoque humanista, la
enfermera debe lograr que el paciente con enfermedades graves logre alcanzar una
muerte tranquila. Es decir, el profesional de enfermeria debe saber y estar preparado

para acompanfar en el morir.
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Oftro punto de interés, es que dentro de su teoria de Necesidades, Henderson
expresa que la enfermera debe ser capaz de valorar las necesidades del enfermo bajo
las condiciones y estados patolégicos que las alteran, siendo primordial que se
establezca una buena relacion con el paciente. Segun esta autora, la enfermera puede
establecer tres tipos de relaciones primordiales con el paciente. De este modo, la

enfermera puede ser:

- Un sustituto: cuando la dependencia del individuo es total; incapaz de
establecer sus necesidades en forma autébnoma por no tener la fuerza, el
valor o los conocimientos necesarios para ello. En esta situacién la
rehabilitacion es fundamental para prevenir mayores complicaciones y
fortalecer las capacidades remanentes.

- De ayuda: cuando apoya sus actividades, fomentando su funcionalidad a fin
de mantener o motivar la independencia del paciente.

- Compariera: al actuar como consejera o asesora para que conserve su salud,

dejandole en libertad de accién para tomar sus decisiones.

En definitiva, para V. Henderson, el proceso de cuidados a partir de un modelo
conceptual no puede tener lugar si no es a través de un enfoque de relacion de ayuda
con el cliente. Resulta primordial para el profesional de enfermeria, al margen de la
recogida de datos, de la planificacion de los cuidados y de su puesta en practica,

establecer una relacion significativa de ayuda con el cliente (Riopelle, 1993).

Hidergalde Peplau (1909-): Modelo de Relaciones Interpersonales

El pensamiento de Peplau ha servido de gran contribucién a la Enfermeria
desde sus inicios hasta hoy. Esta autora orienta los cuidados a partir de una
perspectiva centrada en la relacién interpersonal y define a la Enfermeria como una
ciencia humana. Apoyandose en las bases del modelo psicolégico para desarrollar el
cuidado, desarrollé su teoria a partir de la Teoria Psicoanalitica, la Teoria del
Aprendizaje Social y la Teoria de la Motivacion Humana y el desarrollo de la
Personalidad, y de este modo, “permitié que las enfermeras comenzaran a alejarse de
la enfermeria orientada hacia la enfermedad, para acercarse a un modelo en el que el
significado  psicologico de los acontecimientos, los sentimientos y los
comportamientos, pudieran ser explorados e incorporados a las intenciones de la

enfermeria. Ello proporcioné a las enfermeras la oportunidad de ensefar a los
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pacientes como experimentar sus sentimientos e indagar junto a ellos la mejor manera
de llevarlo” (Marriner, 1989:158). Asi, las intervenciones de las enfermeras son
procesos interpersonales terapéuticos y significativos para la persona. Los cuidados
han de ser individualizados haciendo especial hincapié en la relacibn humana entre

enfermeria y la persona necesitada de ayuda.

Dado que describe los cuidados enfermeros como un proceso interpersonal
terapéutico, este marco conceptual permite que los profesionales de enfermeria dejen
de centrar su atencién hacia la respuesta biofisica de la enfermedad, para acercarse al
significado de enfermar del paciente, a sus miedos, sus creencias, a su mundo interior
y a las vivencias que la enfermedad le ocasiona de un modo individualizado y
subjetivo. Todos estos comportamientos frente al significado de enfermar y a la
enfermedad pueden ser explorados e incorporados a las intervenciones de enfermeria.
Para esta autora la persona es un ser en equilibrio que debe ser cuidado centrandose

en su persona como un “todo” para que este equilibrio, externo e interno, sea tal.

Peplau define a la Enfermeria como un proceso psicodinamico, donde los
cuidados que prestan los profesionales exigen que éstos sean capaces de comprender
su propia conducta, para poder ayudar a otros a identificar las dificultades percibidas,
siendo lo mas destacable, saber aplicar principios de relaciones humanas a los

problemas que surgen cuando las personas se encuentran en situaciones de crisis.

En este nuevo enfoque de naturaleza tedrica para el ejercicio de la Enfermeria
donde pone el énfasis en el trabajo terapéutico con los pacientes, Peplau concibe
cuatro fases secuenciales que componen la relacién enfermera paciente: Orientacion:
durante la fase de orientacion, el individuo tiene una necesidad percibida y busca
asistencia profesional. El profesional de enfermeria ayuda al paciente a clarificar su
problema para orientarle hacia los recursos necesarios y disminuir eficazmente la
energia acumulada a causa de la ansiedad; Identificacion: la enfermera facilita la
exploracion de los sentimientos para ayudar al paciente a sobrellevar del modo mas
sano posible la enfermedad; Profundizacion: representa la etapa en la que el paciente
aprovecha al maximo su relacion con la enfermera utilizando los servicios que ésta le
ofrece para responder a sus necesidades. La enfermera es vista como una persona-
recurso, una consultora, y el paciente intenta sacar el mayor beneficio posible de lo
que se le ofrece a través de la relacion; Resolucion: las antiguas metas se van dejando
gradualmente de lado a medida que se adoptan otras nuevas. La resolucién marca la

satisfaccion de antiguas necesidades y el resurgir de necesidades nuevas.
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Ida Jean Orlando (1926-): Modelo de la respuesta profesional disciplinada

Fue una de las primeras enfermeras que hizo hincapié en los elementos del
proceso de enfermeria y en la importancia de la participacion del paciente durante el
proceso de enfermeria. Dentro de su modelo, podemos observar que presenta una
concepcion de la persona, como un ser unico e individual capaz de desarrollar sus
recursos internos para satisfacer sus necesidades de ayuda (Wesly, 1997; Marriner,
1989).Utiliza la relacion interpersonal como base para su trabajo centrandose en la

importancia de la comunicacion verbal y no verbal.

El enfoque de Orlando sobre el proceso de enfermeria estaria compuesto por los
siguientes elementos basicos: la conducta del paciente; la reaccion del profesional de

enfermeria; las acciones de enfermeria que se establecen para beneficio del paciente.

Orlando pone especial atencién en la conducta del paciente, tanto verbal como
no verbal, y en la observacién por parte del profesional de enfermeria de estas
conductas. Considera que las personas son capaces de satisfacer sus propias
necesidades de ayuda en algunas situaciones pero se angustian cuando no pueden
satisfacerlas, por lo que los profesionales de enfermeria deben explorar junto al
paciente esta situacion de angustia y necesidad de ayuda ante el sufrimiento,

poniendo atencion tanto en el lenguaje verbal como no verbal.

Esta ayuda prestada por la enfermera a través de la comunicacién y la relacion
debe estar basada, segun esta autora, en la empatia, calidez y autenticidad de la
enfermera, actitudes éstas, que produciran un cambio positivo en el paciente y le
ayudaran a utilizar sus recursos internos para mejorar la situacion de angustia en la

que pueda llegar a encontrarse.

Joyce Travelbee (1926-1973): Modelo de Relacion Humano a Humano

La teoria de Travelbee se presenta en el intento de reforzar la relaciéon

terapéutica que existe entre la enfermera y el paciente. Ella indica adecuadamente que

el proposito de la enfermeria se alcanza mediante el establecimiento de una relacién

humano a humano.
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Su Modelo de Relacién Persona a Persona es una extensién del modelo de
Peplau y Orlando. Influenciada por el pensamiento de V. Frankl y su Logoterapia,
donde el paciente es confrontado al sentido de su propia vida y reorientado en ese
mismo sentido, Travelbee opina que los profesionales de enfermeria deben ayudar al
individuo, a la familia y a la comunidad a hacer frente a la experiencia de la
enfermedad y el sufrimiento. Por ello, en sus investigaciones pone énfasis en el
aspecto emocional y en la necesidad de una revolucion humanista de los cuidados de
Enfermeria, escribiendo sobre la solidaridad, el dolor, la esperanza, la comunicacion,

la interaccién, la empatia y el empleo terapéutico del yo.

Travelbee presenta una serie de conceptos y definiciones que resultan
interesantes en la cuestion central de relacion de ayuda que venimos abordando: Ser
Humano: considerado como individuo unico e irremplazable. Un ser unitemporal en
este mundo diferente de cualquier otra persona; Paciente: para Travelbee el uso de
este concepto es un modo de esteriotipar a toda persona que sufre una enfermedad.
Una forma util de economizar la comunicacion. Se deberia hablar de personas; de
seres humanos que tienen necesidad de ayuda y que necesitan cuidados que otros
seres humanos, se supone, estan capacitados para ofrecer esta ayuda y estos
cuidados (profesional de Enfermeria); Enfermera: ésta ante todo es también un ser
humano, que posee un cuerpo de conocimientos especializados y la capacidad de
utilizarlos para ayudar a otros seres humanos a evitar la enfermedad, recuperar la
salud o mantener el mayor grado posible de ésta y a encontrar sentido a la
enfermedad. Sus valores éticos y espirituales, en lo relativo a sus creencias como ser
humano Unico que cuida a otro, va a influir en cdmo esta profesional va a ser capaz de
poder ayudar a los demas a encontrar sentido en medio de la situacién de crisis en la
que se encuentran; Enfermedad: Travelbee no utiliza este término como ausencia de
salud. Ella explora la enfermedad como una experiencia humana, que presenta por un
lado toda una serie de criterios objetivos, esto es, los efectos exteriores sobre el
individuo, y por el otro, criterios subjetivos, es decir, el modo en que el ser humano se
percibe como individuo enfermo y vive su experiencia humana de salud-enfermedad.;
Comunicacion: es fundamental. Comunicarse adecuadamente permite al profesional
de enfermeria establecer una relacion de humano a humano que le va a permitir
cumplir con el propésito de la Enfermeria, es decir, ayudar al paciente y a la familia a
evitar, o hacer frente, la experiencia de la enfermedad y del sufrimiento, ayudandoles a
encontrar significados y modos de vivir mas sanamente la enfermedad; Necesidad de
enfermeria: la define como cualquier sufrimiento que presenta la persona enferma o la

familia, y que el profesional tiene la capacidad de poder satisfacer dentro del campo
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que legalmente abarca el ejercicio de su profesion; Relacion Humano a Humano: es
ante todo una relacion que supone una experiencia entre la enfermera y el beneficiario
de sus cuidados, cuyo eje central, es la satisfaccion de las necesidades globales del

individuo o familia.

Segun Travelbee, a través de esta relacion “a la gente se la puede ayudar a
encontrar sentido en la experiencia de la enfermedad y el sufrimiento. Ese sentido
encontrado puede ayudar al individuo para hacer frente a los problemas generados por
dichas experiencias” (Marriner, 1989:174). Ella consideraba que la Enfermeria llega a
alcanzar su realizacién por medio de las relaciones Humano a Humano, que segun su
modelo tendrian lugar de la siguiente manera: Encuentro inicial, en el que tanto el
paciente como la enfermera, ven uno en el otro los roles esteriotipados socialmente de
cada uno de ellos; a partir de aqui, comienza una relacién en la que se identifican las
necesidades emergentes del paciente, en la cual, concibiendo al individuo como un ser
unico, se interacciona con este de un modo empatico compartiendo su experiencia y
solidarizandose con él, sin que ello implique la pérdida de la capacidad de accion del
profesional de enfermeria. Todo esto, lleva a la enfermera a tener afinidad (rapport)
con el paciente, o lo que es lo mismo, a tener capacidad mediante sus acciones para
aliviar el sufrimiento del enfermo. Travelbee opina que la enfermera capacitada por los
conocimientos y preparacion necesaria para asistir a los enfermos, que es capaz de
percibir, reaccionar y apreciar las singularidades del ser humano enfermo, puede llegar

a establecer afinidad con estos para aliviar su sufrimiento.

ENFERMERA PACIENTE
Encuentro Identiﬁcar Empatia Solidaridad AFINIDAD
Inicial Necesidades
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Por dltimo, en el modelo de Travelbee encontramos la definicidon de Practica,
por un lado y la de Educacioén por el otro. Respecto a la primera, la autora indica que
“la condicion de un individuo que se muestra indiferente y apatico es tan grave como la
del que sufre una hemorragia. Ambas personas necesitan medidas resucitadoras de
emergencia” (Marriner, 1989:175). Esto es asi, en tanto que esta tedrica de Enfermeria
defiende un regreso de la funcion cuidadora del profesional en la que no se olvide
hacer frente a las necesidades espirituales y emocionales del beneficiario de sus
cuidados. En cuanto a la Educaciéon, Travelbee afirma que existe una necesidad de
preparar a los profesionales de enfermeria para analizar y saber hacer frente a las
necesidades emocionales y espirituales de los pacientes. Segun el pensamiento de
Travelbee, esto es fundamental, y se hace necesario desplazar el enfoque de la
enfermedad como entidad, es decir, sefales, sintomas y posterior intervencién de
enfemeria, del eje central de los Estudios de Enfermeria, hacia un enfoque mas
holistico de los cuidados. Ahora bien, al realizar un examen de los cuidados que las
enfermeras actuales ofrecen a los pacientes indica que las necesidades fisicas aun
mantienen su prioridad, y “los programas de formacién basica no parecen preparar
adecuadamente a las enfermeras a encontrar el sentido de la enfermedad y el

sufrimiento como lo propone Travelbee” (Marriner, 1989:175).

Jean Watson (1940-): Filosofia y ciencia de los cuidados. El caring

Watson fundamenta su trabajo en las ciencias humanisticas, situado en la
corriente del pensamiento de la Transformacién, que consideraba que un fenémeno
es unico, en interaccidn reciproca y simultanea con el mundo que lo envuelve y que,
por eso mismo, lo puede transformar (Kerouac et al, 1996). Fundamenta el marco
teérico de su Teoria del Cuidado Humano, apoyandose principalmente en el
pensamiento de Carl Rogers y Heidegger, entre otros filésofos y psicologos

Humanistico-Existenciales.

Para Watson, el Cuidado Enfermero, es la esencia de la Enfermeria. Cuidar es
el eje central de la practica. Aporta una nueva dimension a la definicion de cuidado.
Esta nueva dimension se denomina caring. El caring se podria definir como una
actitud del profesional de enfermeria, que comprende el cuidado como nucleo de todas
sus acciones desde una perspectiva fenomenolégica, donde el cuidado es un

fendmeno impregnado de subjetividad, que lleva consigo interesarse por las
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experiencias de la otra persona de un modo individual y teniendo en cuenta la
globalidad de su experiencia. Realizd un esfuerzo por disminuir la dicotomia existente
entre teoria y practica haciendo especial hincapié en la necesidad de procurar unos
cuidados desde un enfoque holistico. Parte de la idea de que cuidar va mas alla de la
realizacion de tareas, es una conducta que comprende otros aspectos de la salud del
ser humano, por lo que pone énfasis en la relacidon del profesional con el paciente, en
las técnicas de comunicacion, el uso de la psique y el crecimiento personal. Segun su
pensamiento, saber reconfortar, tener compasion, empatia, acompafiar sin emision de
juicios y, ayudar a la persona a que exprese sus sentimientos para entender el
significado de su experiencia, son elementos claves y esenciales del cuidado
enfermero (Marriner, 1989; Aucoin, 1990; Cohen, 1991; Wesley, 1997; Guillamén,
2005).

Las intervenciones relacionadas con el cuidado humano, constituyen lo que
Watson denomind Factores del Cuidado o Factores Cuidantes (“Carative Factors”), los
cuales, proporcionan al profesional de enfermeria un marco de referencia para el

ejercicio de su profesion. Estos factores cuidantes son diez:

1. Formacioén de un sistema de valores humanistico y altruista.

Sostener y fomentar la fe y la esperanza.

Cultivo de la sensibilidad hacia uno mismo y los demas.

Desarrollo de la relacion de cuidados humanos, de ayuda y confianza.
Promocidn y aceptacion de la expresion de sentimientos positivos y negativos.
Uso de procesos creativos para la solucion de problemas.

Promocion de la ensefianza y el aprendizaje transpersonal.

© N kWD

Disposicion para crear un entorno mental, fisico, social y espiritual corrector y/o de
apoyo.
9. Ayuda a la satisfaccion de las necesidades humanas.

10. Aceptacion de las fuerzas existenciales, fenomenologicas y espirituales.
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Otro concepto destacado de su teoria seria el momento caring, es decir, “ese
momento donde se produce la conexidén corporal y espiritual; es un momento especial,
unico, de contacto humano a nivel profundo, donde deben utilizarse acciones,
palabras, lenguaje corporal y no verbal, sentimientos, intuicién, pensamientos, tacto y
energia, para conectar de manera adecuada con la persona” (Guillamén et al,
2005:30).

Rose Marie Rizzo Parse (1974-1999): Modelo del Desarrollo Humano.

Parse presenta su Modelo del Desarrollo desde una concepcion humanistico-
existencial. Para esta autora, la Enfermeria es una disciplina enraizada en las ciencias
humanas, y los cuidados de enfermeria deben estar centrados en todas las

dimensiones de la persona.

Es por tanto, que Parse presenta una concepcién del hombre no fragmentado.
Para ella el ser humano es un ser unitario o unidad viva, como ella lo denomina, un ser
en evolucién que busca su autorrealizacion, por lo que los profesionales deben centrar
sus cuidados en la participacion cualitativa de las experiencias de salud que a nivel
individual llega a experimentar el paciente y la familia (Marriner, 1989; Kerouac et al,
1996).

De este modo, las acciones de la enfermera a partir del modelo conceptual de
Parse, deben estar centradas en la participacion cualitativa de la persona en
evolucion. Se debe estar atento a los distintos significados de enfermar que la persona

presenta y preservar siempre su dignidad.

Segun Parse, la salud en el ser humano, como persona unitaria que es y que
estd en constante evolucion, existe cuando la persona que sufre logra estructurar y
comprender el significado de las situaciones que vive y es capaz de afrontar estas
situaciones de la mejor manera posible. Es aqui, donde el profesional de enfermeria
debe desarrollar su competencia en relacion de ayuda, estableciendo una relacion
terapéutica con el paciente o la familia, ayudandoles a describir la situacién vivida, a
comprender su significado y a saber afrontar los problemas, y de este modo, cubrir
todas sus necesidades de un modo integral y lograr la excelencia del Cuidado

Enfermero.
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A la luz de todo lo visto hasta ahora, podriamos acabar diciendo que el
pensamiento de estas enfermeras tedricas, aporta un importante significado filoséfico y
antropolégico a la naturaleza de la practica de la Enfermeria, y guia a los profesionales
de esta disciplina a una toma de conciencia de la esencia de su profesion, el cuidado y
las intervenciones en las diferentes areas de actuacion: asistencia, gestion, formacion

e investigacion.

Tal como vimos en el capitulo primero de este trabajo, es bien sabido que en el
momento actual los profesionales de la salud se encuentran en un espacio de
convivencia cada vez mas diverso y plural, en el que los profesionales de la
enfermeria tienen cada dia una mayor variedad de pacientes que llegan de diversos
lugares y caracteristicas diferentes y, en ocasiones, de culturas diferentes a la propia.
Estos profesionales se encuentran en su quehacer diario con una diversidad cultural,
que no se refiere unicamente a los inmigrantes extranjeros, sino en el marco de su
propia cultura toman contacto con la existencia de personas con nuevas
enfermedades o que ya padecen aquellas enfermedades que han adquirido mayor
amplitud, como enfermos portadores del VIH, anoréxicos, drogodependientes,
enfermos de Alzheimer, pacientes oncoldgicos, etc. (Tarrés 2001), y esto les plantea
una relacion de ayuda en la que encuentran dificultad de proporcionar un cuidado
holistico a pacientes en estas situaciones de crisis por la diversidad de satisfacer las

necesidades humanas (Piqué y Pozo, 1999).

De este modo, el pensamiento de V. Henderson hasta Parse, asi como el de M.
Leininger y su Modelo de Cuidados Transculturales (capitulo 1), surgen como
respuesta a una observacion de los continuos cambios producidos en las
organizaciones sanitarias, en las que los profesionales de enfermeria realizan el
ejercicio de su profesion en el marco de un sistema de salud burocratizado y a partir
de un enfoque excesivamente médico, objetivo, técnico y, a su vez, econémico, que
les plantea una relacién de ayuda en la que encuentran dificultades para proporcionar
un cuidado holistico que va en detrimento de los valores del Cuidado y la Enfermeria.
A nuestro entender, es vital llevar a cabo una praxis de la Enfermeria desde el enfoque
centrado en la persona que estas autoras proponen, en el que la relacion y la
comunicaciéon con la persona necesitada de ayuda son condicién sine qua non para
que tenga lugar la excelencia del Cuidado Enfermero. O lo que es lo mismo, es
necesario humanizar los cuidados y la salud, es decir, respetar la dignidad de todo ser

humano e interaccionar con el paciente y la familia de manera personalizada,
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proporcionando a la Enfermeria un sistema de valores que lleve consigo el impulso de
una disciplina cada vez mas social, moral, y cientifica, relacionada con un compromiso

hacia los cuidados humanos en todos sus campos de actuacion.

3. La comunicacion como elemento consustancial a la relaciéon de ayuda

Apoyandonos en el hecho de que la relacion de los profesionales de enfermeria,
como de todo el colectivo de profesionales de la salud, es esencialmente
comunicativa, resulta obvio, que en éstos, es vital el desarrollo de las habilidades de
comunicacion. A partir de aqui, a nuestro entender, y tal como indican adecuadamente
(Garcia Pérez y Ogando, 2005), resulta imprescindible cuidar este proceso de la
comunicacion, en especial cuando éste se produce en situaciones en las que existe
una fuerte carga emocional como son las situaciones relacionadas con el cuidado y la
salud. Esto es asi, porque la capacidad de comunicacién va unida a la experiencia de
cuidar personas y una comunicacion de calidad no se improvisa, no basta con la
buena voluntad. Sin embargo, como vimos anteriormente, ocurre que en muchas
ocasiones los profesionales presentan un desequilibrio entre su formacion en
habilidades técnicas y de comunicacién, por lo que es necesario entrenarse en el buen
uso de las palabras, en las conversaciones de ayuda y en la lectura e interpretacion
del lenguaje corporal. Este es el reto que se les presenta a los profesionales de
enfermeria: trabajar y desarrollar la dimension de saber ser con el fin de administrar

unos cuidados de calidad.

Dicho esto, en lo siguiente, trataremos de dar unas nociones generales acerca del
proceso de la comunicacién y su importancia en la relacion del profesional de
enfermeria con la persona necesitada de ayuda, centrandonos principalmente en la
consideracion de las manifestaciones no verbales de la persona y del profesional,
dejando el desarrollo de las cuestiones que hacen referencia a la importancia del
lenguaje verbal, cuando analicemos mas adelante el conjunto de actitudes, habilidades
y destrezas, que a nuestro entender, hacen que la relacion de ayuda en enfermeria

resulte eficaz.

3.1. El componente afectivo de la comunicaciéon

En el proceso de comunicacion, todo mensaje transmitido lleva consigo dos

elementos principales, a menudo no diferenciados: un componente cognitivo: idea,
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opinion, orden, informacion; un componente afectivo: formado por las impresiones
del mensaje y del contexto en el que se encuadra (impresiones, sentimientos,

emociones).

Partimos de la premisa de que para llevar a cabo una buena relacion de ayuda,
esto supone un buen dominio del proceso de comunicacion humana. Esto es asi, dado
que sea cual sea el entorno en el que se situe la relacion de ayuda o la naturaleza de
ésta, asi como independientemente de los valores y creencias de las personas
implicadas o de la orientacién tedrica del profesional de ayuda, una comunicacion
eficaz con la persona necesitada de ayuda, es una habilidad fundamental y
consustancial en todo proceso de relacion de ayuda (Cibanal y Arce, 1991; Okun,
2001). Asi, la distincion realizada, componente cognitivo y afectivo, es capital en
cuanto aplicamos los principios de relacién de ayuda en enfermeria, relacion en la que
el contenido del mensaje afectivo posee la mayor trascendencia, sobre todo, cuando
entramos en contacto con el sufrimiento, la fragilidad y la vulnerabilidad de una

persona enferma.

Al interaccionar con la persona que sufre, podemos observar que muchos de los
sintomas que manifiesta, son llamadas de atencion de necesidad de comprensién, de
carifio, de problemas no resueltos, de miedos, entre otros muchos mensajes afectivos,
que de algun modo se somatizan y que el paciente transmite a través de su lenguaje
corporal. “Las enfermedades son los lenguajes simbdlicos con los que vamos a
intentar expresar, a veces con violencia, nuestra desesperanza, a veces, con placer, lo
que nosotros no podemos decir con palabras o con el lenguaje habitual, o a lo que en
ocasiones no tenemos acceso, pero que en el fondo esta gritando en nosotros”
(Cibanal y Arce, 1991:35). De aqui, que entendiendo la enfermedad como un modo de
comunicar, que no solo habla del sufrimiento del ser humano, sino también de sus
aspiraciones y de todo lo que constituye su estar en el mundo y sus ganas de vivir, es
preciso poner atencion en los elementos cognitivos de todo aquello que nos comunica
el paciente, asi como en todos aquellos elementos afectivos que estén comunicando,
a través del lenguaje verbal o no verbal, las impresiones, los sentimientos y las
emociones que vive interiormente en la situacion de crisis en la que se encuentra. A
nuestro entender, es preciso que los profesionales de enfermeria no busquen siempre
agentes externos para solucionar estos sintomas, sino que utilicen la comunicacién en
el marco de los cuidados relacionales, comprendiendo ésta, como una capacidad para
escuchar, prestar atencion, percibir y poder responder de manera adecuada a los

mensajes internos que la persona que sufre transmite a través del lenguaje corporal.
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Atendiendo a un ejemplo de lo anterior, puede ser el caso en el que un paciente
manifiesta no poder dormir porque se encuentra nervioso y demanda la presencia del
profesional de enfermeria. Si el profesional s6lo se centra en la enfermedad y en las
manifestaciones externas (movimientos del paciente, constantes llamadas al timbre,
etc), intentara que el paciente duerma administrando algun somnifero. Sin embargo, si
se pone atencioén a los elementos afectivos de la comunicacion y a su manifestacion a
través del lenguaje corporal del paciente, un breve didlogo fundamentado en la
empatia y en la escucha activa con la persona que sufre, puede surgir un efecto
positivo en las verdaderas necesidades del paciente y cubrir eficazmente su necesidad

de sueno.

3.2. Comunicacion no verbal

En la mayoria de las ocasiones que los profesionales de enfermeria
interaccionan con los pacientes o los familiares, puede descubrirse que el lenguaje no
verbal llega a transmitir intenciones mas profundas que el lenguaje verbal, tal es el
caso en el que se da un apretdon de manos, un gesto o expresién facial que demuestra
ansiedad o miedo, unas lagrimas, su forma de sentarse, de andar, etc. Toda actitud al
exterior que demuestre el paciente contribuye a ofrecer al profesional de enfermeria un

acceso a su persona.

La comunicacion no verbal constituye el fundamento sobre el que se
construyen las relaciones humanas, por lo que es vital que lleguemos a desarrollar la
conciencia de las manifestaciones no verbales y sus significados. El lenguaje no
verbal, a través de los gestos, el tacto y la mirada crea una relacion que, aunque no
reemplace la precisibn de las palabras, llega a trasmitir un cierto grado de

comprension muy importante en la relacion (Riopelle, 1993).

Veamos a continuacién algunas nociones sobre las principales actitudes de la

comunicacion no verbal:
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La mirada

En el lenguaje que transmite la expresion facial de una persona, la naturaleza
de su mirada es muy importante, dado que se trata de uno de los elementos de la

comunicacion que mas informacion aporta.

Mirar a una persona cuando nos estad hablando transmite el interés que se
manifiesta por ella. Se le hace ver que se la esta escuchando y le trasmitimos nuestro
respeto. Segun Cibanal et al (2003), mirar a alguien a los ojos directamente lleva
consigo que en el interlocutor tenga lugar una cierta respuesta fisioldgica y emotiva
que se activa en la persona, que hace que esta se implique y se vea “obligada” a

responder.

La mirada que los profesionales dirigen a sus pacientes tiene un significado
muy importante. Puede estar cargada de comprension y solicitud, lo que da lugar a
que la persona que esta a su cuidado se sienta bien al interaccionar con el profesional,
o bien, puede ser una mirada que venga acompanada de frialdad, prejuicios o

indiferencia, lo que descarta desde el principio cualquier posibilidad de comunicacion.

Suele darse también a nivel hospitalario, los casos en los que el profesional de
enfermeria trabaja con el paciente sin apenas mirarle a la cara, con el fin de no
interaccionar con él. Esto da lugar a un proceso de despersonalizacién en el cuidado.
En muchas ocasiones, puede ser por falta de tiempo, pero en la mayoria de los casos,
es debido a la ansiedad que el profesional sufre si el paciente o la familia le preguntan
Yy no van a saber qué decir, o bien a ciertos problemas de no saber como relacionarse.
Por decirlo de otro modo, es el miedo que se tiene a “meter el dedo en la llaga” cuando
se encuentran con el sufrimiento, la fragilidad y la vulnerabilidad de la persona que
cuidan o de la familia. Es importante mirar a la persona que sufre, pues la mirada de
ésta, expresa la realidad que vive y en ella se puede leer la no satisfaccion de varias

de sus necesidades fundamentales.

Para que tenga lugar una buena comunicacién con el paciente o la familia, es
preciso tener en cuenta algunas actitudes respecto a la mirada: no mirar demasiado
tiempo fijamente. Regular la mirada cada cierto tiempo, mirando hacia otro punto para
volver a mirar al interlocutor en actitud de escucha. Mirar a menudo regulando la
intensidad y la duracién de la mirada; mirar al interlocutor cuando no se duda de lo que

se dice y al final de las frases refuerza la comunicacion; mirar con interés y atencion
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haciendo ver al paciente que nos interesa lo que nos dice y que no le juzgamos por
ello; si se encuentra dificultad en mirar a una persona durante mucho tiempo a los
0jos, es posible, mirarle a la frente, la barbilla, la boca. De esta manera la otra persona
notara que la esta escuchando y prestando atencion, sin que el emisor se sienta

nervioso o molesto al mirar.

Gestos y posturas

Toda nuestra actitud exterior contribuye a ofrecer a los demas acceso a nuestra
persona. Es bien sabido, que los gestos y la postura corporal, al margen de ciertas
variables culturales, constituyen simbolos universales. Al interaccionar con el paciente
se pueden observar ciertos gestos y actitudes corporales que estan mandando
informacion de como se siente. Tal es el caso del paciente que esta constantemente
levantandose de la cama, moviendo las manos, repiqueteando con los dedos, etc, y
que demuestran signos de ansiedad. Si bien estos gestos no estan destinados de un
modo explicito a la comunicacion, si que nos aportan informacion sobre el estado de

animo del individuo.

Es preciso aclarar que los gestos que la persona realice no pueden ser
decodificados de forma separada del conjunto del comportamiento no verbal y verbal
del paciente. Es decir, una sefal con la mano puede transmitir un significado mas
fuerte si va acompafada de una cierta forma de mirar o de hablar. El lenguaje de los

gestos y las posturas debe interpretarse bajo una vision de conjunto.

Si bien estar atentos a los gestos y a la postura del paciente cuando nos
comunicamos con él nos ayuda a percibir mejor los mensajes o a expresarlos de forma
mas adecuada, es importante clarificar con el cliente la situacion y no dar nuestra
interpretacion de lo que creemos que ocurre y sacar nuestras propias conclusiones.
Por ejemplo, un paciente que esta sentado con la cabeza hacia abajo y los brazos
cruzados, es mejor preguntarle por qué estda asi que interpretar que se esta
protegiendo de querer comunicarse con el profesional o que estd deprimido. En
definitiva, para comunicarse bien con el paciente no se debe interpretar lo que
nosotros creemos que es segun nuestros significados de ciertas posturas o gestos, es

mejor preguntar al paciente y clarificar siempre la situacion con él.
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De otra parte, el profesional de enfermeria que entra en contacto con el
paciente y la familia, debe también estar atento a su lenguaje corporal y a sus gestos
porque a través de ellos transmite y deja percibir muchas cosas sobre si mismo, que
en algunos casos, lleva consigo que la comunicacién no sea eficaz. Tal es el caso en
el que el profesional de enfermeria no cesa de mover las manos continuamente,
hablar muy de prisa, mirarse constantemente el reloj, distraerse mirando algun objeto
de la habitacion del paciente, etc. Para ello, ha de estar atento a la expresiéon de su
mirada tal como vimos anteriormente y la posicién de su cuerpo en el espacio debe
demostrar una actitud de interés y atencién por lo que el paciente desea comunicarle.
Riopelle citando a Orlando dice al respecto: “Demasiado a menudo las enfermeras dan
la impresién de estar siempre apresuradas y que otros asuntos mas importantes les
esperan en otra parte. Como explica Orlando, colocan entre ellas y los clientes una

pantalla con sus pesadas cargas y responsabilidades” (Riopelle, 1993:272).

Oftra cuestion importante es el hecho de cuidar la distancia al comunicarnos
con el paciente, es decir, la ocupacion del espacio en el que se interactua con él.
Normalmente, la posicion del profesional respecto al paciente, dado que este ultimo se
encuentra en una cama la mayoria de las veces, es de “superioridad”. Esta posicion
vertical del profesional al entrar en contacto con el paciente, va acompafiada en
muchas ocasiones de una distancia que no favorece la comunicacion entre ambos. Es
importante por ello, acercarse al paciente, inclinarse hacia él sin llegar a invadir su
espacio personal, con el fin de que el profesional se ponga a su alcance y entrar en su
verdadero campo de comunicacion. Sentarse cerca del paciente y mantener la mirada
al mismo nivel facilita en gran medida el proceso de la comunicacion y la expresion de

las necesidades y de los sentimientos de éste.

El tacto

El tacto es también un instrumento muy significativo de comunicacién no verbal
en los cuidados de enfermeria, a través del cual, los profesionales aportan y reciben

gran cantidad de informacién.

En los cuidados de Enfermeria, el tacto lleva al profesional a tomar contacto
directo con el cuerpo del paciente cuando realiza las acciones de cuidado que
fundamentan el ejercicio de su profesion. Esto es lo que se conoce como tacto
funcional o profesional, y tiene que ver con el ejercicio de las técnicas de cada

profesion. Tal es el caso en el que se realiza el aseo diario del paciente, se realiza una
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cura, se le cambia el pafial, se toma la temperatura, se canaliza un catéter venoso,
etc. Ahora bien, la ejecucion de estos cuidados técnicos precisos que hacen a los
profesionales entrar en contacto directo con el cuerpo del paciente, a nuestro
entender, deben llevarse a cabo, tal como vimos en el primer capitulo de este trabajo,
sin olvidar la corporeidad de éste, esto es, no entender el cuerpo del paciento como un
puro objeto, sino como una fuente de comunicacién para expresarse en relacion con
los demas y el entorno y con él mismo. Este valor de la corporeidad debe ser tenido en
cuenta a la hora de cuidar a personas enfermas, dado que la enfermedad hace
patente y manifiesta de modo urgente y real la condicion corpérea de la existencia
humana, y la relacion con los enfermos implica entrar en contacto con una corporeidad
ajena, que debemos tratar de respetar y considerar en todo momento. Asi, el
profesional de enfermeria con verdadero interés de proporcionar alivio y confort al
paciente, teniendo presente el cumplimiento de la técnica y la esterilidad, lo toca de
modo especial, con delicadeza y con deseo de ayudar a la persona que necesita de

estos cuidados.

Con todo esto queremos transmitir, que los gestos realizados por el profesional
de enfermeria al entrar en contacto con el cuerpo del paciente, deben ser ademas de
un tacto funcional que se encuentra limitado Unicamente a las intervenciones
puramente técnicas, una forma de comunicacion que sirva de relacién de ayuda. Debe
ser un tacto que comunique la preocupacion de querer comprender al paciente, de ser
empatico con él, de hacerle saber que deseamos acompafarle en su situaciéon de
vulnerabilidad para que llegue a vivirla del modo mas sano posible. Sobre todo, en
aquellas personas afasicas, pacientes terminales, etc., en los que el tacto, como
puede ser el hecho de cogerle la mano o ponerla sobre su hombro, se convierte en un
verdadero lenguaje que les permite drenar sus sentimientos y entrar en relacion con
los demas para compartir su sufrimiento y afrontar mejor la situacion de crisis en la

que se hallan inmersos.

Este tacto de comunicacion que el profesional puede utilizar como una
herramienta eficaz en el proceso de relacion de ayuda, debe llevarse a cabo siempre
teniendo la precaucion de no invadir nunca el cuerpo y el espacio del paciente de
manera que puedan llegar a hacer que éste se sienta incbmodo o amenazado por el
simple hecho de tocarlos. Para ello, es vital comunicarle siempre qué se le va a hacer
en todo momento y observar las manifestaciones no verbales del paciente al entrar en

contacto con él, con el fin de llevar a cabo una relacion de ayuda que sea eficaz.
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En definitiva, comunicar eficazmente es un elemento consustancial de la
Enfermeria y por tanto, de los profesionales que la ejercen. Un estudio de
investigacion desarrollado por la Escuela de Enfermeria Santa Madrona de Barcelona
dice al respecto: “La comunicacion es una herramienta de trabajo de la enfermera
demasiado primordial para que no exista conciencia de dicha importancia desde el
principio en el candidato; me parece necesario afirmarlo bien alto y con toda claridad,
ya que la profesion esta considerada como una ocupacion “practica” exclusivamente y
no de la palabra, sea escrita o hablada; y pese a ello la motivacion mas frecuente para
esta eleccién personal es el contacto humano. Ademas, en sus evaluaciones todos los
lugares de practicas dan su opinién sobre la fluidez y la pertinencia sobre las
comunicaciones y las transmisiones demostradas por los estudiantes; saber
expresarse por escrito como verbalmente de forma clara y natural es una competencia
indispensable para la enfermera, tanto en su trabajo como en sus implicaciones a

favor del desarrollo de la profesion” (EUE Santa Madrona, 2004: 33).

4. Relacion de ayuda y humanizacion de los cuidados enfermeros

En el presente apartado, es nuestra intencién justificar el papel fundamental
que presenta la relacion de ayuda como instrumento necesario para promover la
humanizacion de los servicios de salud desde enfermeria. Para ello, intentaremos
definir qué se entiende por humanizar la salud, apoyandonos en el pensamiento de los
diferentes autores que vienen trabajando en torno a esta cuestion y en la
documentaciéon generada en torno al Plan de Humanizacion de la Asistencia

Hospitalaria activado en nuestro pais en el afio 1984.

Antes de intentar definir qué entendemos por humanizar el mundo de la salud,

es conveniente acercarnos a la etimologia del término humanizar.

Segun el diccionario de la Real Academia Espanola de la Lengua se entiende
por humanizar. “hacerse humano, familiar y afable a alguien o algo”; “ablandarse,
desenojarse, hacerse benigno”. Segun un estudio filolégico inédito realizado por Pilar
Martinez, citado por Bermejo (1999b, 2003a), nos permite decir que humanizar
proviene de la clasica humanar y que hace referencia a la encarnacion del Verbo
Divino (Dios hecho hombre), asi como a tener una mayor cercania, afabilidad y ternura

para con nuestros semejantes. Humanizar deriva entonces de humanar a través del
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sufijo latino — jzare, tomando esta concepcion de: cercania, afabilidad, humildad. Por
otro lado, el Diccionario de Uso Espariol de Maria Moliner, de 1990, aparece el término
humanizar como aquello que lleva consigo < el hacer una cosa mas humana, menos
cruel y dura para los hombres> y humanizarse como el hecho de <hacerse mas
humano, menos cruel o0 menos severo>. A pesar de que existen muchos usos de la
palabra humanizar, en tal caso, este término se utiliza para expresar el deseo de que
algo sea bueno, en acorde con la condicion del ser humano y que responda a la
dignidad de la persona (Bermejo, 2003a).

4.1. La deshumanizacion en el mundo de la salud

Partimos de la base de que el concepto de humanizar tiene que ver con una
cuestion ética, con los valores humanos. Siendo conscientes de que es un fendbmeno
complejo y de sus implicaciones a nivel juridico, social, antropolégico, ético, etc;
nuestra intencién es aportar unas nociones acerca del significado del concepto de

humanizary de deshumanizacién centrandonos en el mundo de la salud.

En el afio 1984 el Instituto Nacional de Salud activé un Plan de Humanizacién
de la Asistencia Hospitalaria, que comenzd a generar documentacién en torno a la
cuestién de la humanizacion de la salud. Este plan responde a un sentir generalizado
en nuestra sociedad: la necesidad de humanizar. El plan debe ser llevado a cabo,
basandose en el hecho de que la enfermedad provoca en la persona un situacion de
indefension que la lleva a sentirse desvalida, razén por la cual necesita un sistema
sanitario lo mas humano posible. Este plan es su pagina 19 dice: “La propia
tecnificacion de la medicina y la masificacion despersonalizada afiaden suficientes
componentes para que el paciente se sienta frecuentemente desvalido frente a esa
situacion que no domina”. Es bien sabido, que a través de la Constitucion espafola en
su articulo 43 y de la Ley General de Sanidad, se universaliza el derecho a la
proteccién de la salud y de la asistencia sanitaria, sin embargo, junto a la extensién de

la asistencia sanitaria ha ido la deshumanizacién de la misma.

Como indica adecuadamente Bermejo (1999b), el Plan de humanizacién de la
asistencia hospitalaria, justifica esta necesidad de humanizar apoyandose en el
desvalimiento de la persona enferma y de la progresiva masificacién y tecnificacion de
la asistencia hospitalaria, sin embargo, a lo largo del plan no se define en ningun

momento del texto lo que se entiende por “humanizacion”.
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Esta Reforma Hospitalaria de 1984 se orientaba en cuatro direcciones:
ordenacion territorial de los hospitales, aspectos de gestion, mejora del funcionamiento
asistencial y humanizacion de la asistencia. Esta ultima es reclamada a través de la
Carta de Derechos y Deberes de los pacientes, indicando su instrumentacion practica
y medidas concretas de actuacion: carta de presentacion y recepcion del paciente,
creacion de comisiones de humanizacion de la asistencia, control y tratamiento de
listas de espera, bibliotecas en los hospitales para los pacientes, ampliacion de
horarios de visita, eleccién de los alimentos para cubrir su necesidad de nutricion, etc.
Ahora bien, parece ser que todo esto estaba poco fundamentado a nivel antropoldgico,
y tal vez, y haciendo alusion a las palabras de Bermejo, por eso sigamos teniendo la

misma sensacion que hace unos anos: la necesidad de humanizar.

Ocurre que este plan de humanizacién presentado inicialmente con escasa
fundamentacién antropolégica, se estaba llevado a cabo a través de una concrecién
muy precisa de actividades, de protocolos, de normas a seguir, sin ninguna llamada a
la dimensidn ética de la interaccion entre los usuarios del sistema y los profesionales
de la salud. Humanizar no se trataba de un proceso de mecanismos y de estructuras,
no se trataba de normas, sino de conductas y actitudes. A partir de estas reflexiones
se comenzé a profundizar mas en el significado de “humanizar la asistencia
hospitalaria”; a explorar el hecho de humanizar desde su significado antropoldgico de

solidarizarse con la vulnerabilidad ajena.

Apoyandonos en el analisis fenomenolégico en torno a la deshumanizacion en
el ambito de la salud, que realizan Bermejo (1999b, 2003a), Brusco (1999), Escudero

(2003) y Hospital (2004), entre otros, podriamos aportar los siguientes puntos:

Desatrrollo tecnolégico

El desarrollo tecnoldgico y la tecnologia suele ser uno de los aspectos
asociados a la deshumanizacion de la salud y la sociedad en general. Como indicaba
el Plan de humanizacién de la asistencia sanitaria, junto a la técnica habia ido
produciéndose un proceso de deshumanizacion. Los profesionales (médicos,
enfermeros, auxiliares, gestores, politicos, etc.) han olvidado en la mayoria de los
casos, poner la relacidn humana al servicio del enfermo: “la competencia técnica por si

sola no humaniza al otro ni nos hace mas humanos a nosotros, sus poseedores. A las
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personas nos humaniza el afecto dado y recibido, la emocién, la calidez del trato, la

ternura, el respeto con discrecion, el servicio diligente” (Ruiz, 1999: 34).

Ahora bien, sin que podamos negar la estrecha relacion entre tecnificacion y
deshumanizacion, la técnica, de vital importancia en el cuidado de las personas, no es
sinébnimo de deshumanizacién en si misma, sino en funcion de cémo se utilice, es
decir, ésta debe estar al servicio de la persona y no viceversa. Debe aplicarse en un
marco de actuacién centrado en la persona y en todas sus dimensiones y no
solamente en la enfermedad. Esto es asi, porque en la mayoria de los casos se aplica
una vision reduccionista que fragmenta al ser humano y lo contempla sélo con el
prisma de la técnica y se busca la solucidon de su situacién de crisis solo a través de la
ciencia instrumental. Sin embargo, la palabra, el uso de la razén y la relacién como
instrumentos terapéuticos al servicio de los valores que el hombre siente como
importantes e identificadores de ser hombre, también son medios eficaces de sanacion

y cuidados.

De otra parte, la tecnificacién de los cuidados de la salud y la masificacién de la
asistencia, ha llevado consigo la despersonalizacién de las personas enfermas. El
paciente pasa a ser objeto en lugar de sujeto de cuidados, dejando a un lado su
subjetividad y las vivencias internas que le ocasiona el contacto con el sufrimiento. La
dinamica a seguir ya esta determinada (acogida fria e impersonal, falta de informacion,
escasa participacion en los procesos terapéuticos). Tal como dice Allué (1999), tras el
primer diagnodstico, el enfermo deja de ser él mismo para convertirse en una patologia,
y este es el primer paso para la despersonalizacion. La persona “paciente” se
convierte en “un caso mas” (el mieloma multiple de la 225, la tuberculosis de la 230,
etc). En esta tendencia a ver al individuo como un objeto “las cualidades del corazén
son como tragadas por la trascendencia de la técnica: cuanto mas se tecnifican los
cuidados sanitarios mas se hacen mecanicas las relaciones con las personas”
(Bermejo, 2003a:23).

Por tanto, humanizar los cuidados es, ante todo, respetar la dignidad de todo
ser humano vy relacionarnos unos con otros de manera personalizada, especialmente
cuando nos encontramos en situaciones de vulnerabilidad y necesidad como es el
caso de la enfermedad. Humanizar desde el fondo de la actividad profesional, lleva
consigo tener claro que nuestra tarea tiene mas que ver con el enfermo que con la

enfermedad, y los conocimientos que tenemos sobre ella son para servir a la persona
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que la padece. Se trata de “considerar a toda la persona en relacion con el enfermo.
Trascender el reduccionismo tan propio de la tendencia médica de centrarse en los
desajustes fisicos, yendo mas alla, a la consideracion de la dimensién cognitiva, de la
dimension emotiva y afectiva, social y relacional, y de la dimensién ética y espiritual,
de las que no se puede escapar ninguna vision antropolégica minimamente seria”
(Bermejo, 1999c¢:16).

Relaciones humanas de tipo funcional

Como deciamos anteriormente, al no tratar a la persona de un modo global y
personalizado, ésta deja de ser agente de su propio proceso para llegar a ser
“paciente” que interacciona con un grupo de profesionales en el marco de una relacion
de poder que desemboca en una relacién de tipo paternalista, en la que los
profesionales de la salud son quienes saben lo que le conviene al paciente y quienes
determinan qué se le va hacer, cuando y cémo; ocultando en ocasiones parte de la
informacidn sobre su propia situacion, sin poner atencion en la capacidad individual de

las personas a ocuparse de ellas mismas y de su propio cuerpo.

La cultura de trabajo

El propio disefio de los hospitales se presenta ya fragmentado a partir de las
diferentes especialidades médicas. Los aspectos estructurales y de organizacion no se
ven como un “todo”, los hospitales estan disefiados a partir de diferentes servicios y
Unidades de Especializaciéon en los que trabajan a su vez diferentes profesionales en
el marco de un equipo multidisciplinar. Pero el trabajo en equipo no es lo que cabria
esperar, y la colaboracién interdisciplinar es obstaculizada por comportamientos
autosuficientes o individualistas. La jerarquia y las relaciones de poder entre las
diferentes disciplinas esta bien delimitada y la comunicacion entre ellas es escasa en
algunas ocasiones, y tal como dice Ruiz (1999), cada uno de esta disciplinas reclama
su autonomia y no desea que nadie opine acerca del ejercicio de su especialidad. En
ocasiones, esta fragmentacion y relacién de poder en el marco de la organizacion
sanitaria crea conflictos y “los conflictos entre servicios y especialidades, asi como los
que existen en los diferentes miembros del staf hospitalario, aunque sean corrientes

en todo colectivo laboral, en el sanitario repercuten directamente sobre la salud del
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usuario, que se halla en franca desventaja fisica, pero no siempre auditiva, por lo que
suele sentirse victima por partida doble” (Allué, 1999:42). Esta fragmentacion es
percibida por el paciente como una fragmentacion de los cuidados que recibe, lo cual
va en detrimento de la armonia de unos cuidados centrados en la persona de un modo

global y humanizador.

Por ello, el trabajo en equipo es un camino importante de humanizacion de los
cuidados vy la salud, porque la capacidad de trabajar en conjunto ayudandose unos
profesionales a otros, programando las actividades y confrontando las posibles
conductas disidentes, repercute de un modo muy favorable en el paciente. Todo esto
requiere el reconocimiento de todos los profesionales del equipo (desde el profesional
de cocina hasta el gerente del hospital) y la participacion entre ellos con el unico fin de
atender al la persona desde una ética del cuidado. Los hospitales, antes que un lugar
de trabajo para los sanos, deben concebirse como un lugar de cuidado y

acompanamiento para los enfermos y la familia.

Los propios profesionales

Oftro elemento asociado a la deshumanizacion es la propia forma de actuar de

los profesionales en algunas ocasiones.

Si bien es verdad, que estos no son responsables directos de la prioridad dada
al aspecto técnico, econdmico y administrativo impuesto por las politicas de salud y la
racionalidad empresarial, tal como afirma Brusco citado por Bermejo (2003a), se
mueven en una rutina de trabajo en la que dan prioridad a las necesidades fisioldgicas
del enfermo y a todo aquello que se mide cuantitativamente, dado que es lo que se les
exige y evalua (Hospital, 2004). Los aspectos psiquicos, humanos y espirituales se
dejan en un segundo plano, y no ponen la relacién y los fundamentos en los que se
basa su competencia relacional al servicio del enfermo, en la mayoria de las ocasiones
porque no saben como hacerlo, como ejercer su capacidad de humanizacién en la
labor que desempenan (Piqué y Pozo, 1999). Encuentran dificultades para acompafar
humanamente a la persona que sufre. Principalmente porque ejercen en el marco de
una cultura en la que no existe pedagogia de la enfermedad, el sufrimiento, la
fragilidad, la vulnerabilidad y la muerte del ser humano (Abad et al, 2005). Todo esto
es aun tema tabu y en la medida que se vaya reintroduciendo en nuestros esquemas

mentales y en la formacion de los profesionales de la salud, sin negarlo ni reprimirlo, el
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acompanamiento a las personas que se encuentran en situacién de crisis y la
capacidad de humanizacién de los profesionales ira creciendo considerablemente, y a

nuestro entender, alcanzara la excelencia de los cuidados.

Aspectos socioculturales

Como ya vimos anteriormente en el primer capitulo de este trabajo, la forma de
pensar y sentir la salud y la enfermedad es también una construccion sociocultural, por
tanto, cabe decir que en nuestra sociedad occidental se ha venido pensando que se
encuentra sano quien no ha desarrollado ninguna dolencia o sintomatologia,
entendiendo la salud como ausencia de enfermedad fisica, siendo esta ultima, un
hecho cientifico externo al individuo causado por una bacteria, un virus u otro agente
patdgeno (Flores, 2004). Con esto se entiende que en el marco social de la medicina
occidental la salud operaba en oposicién o ausencia de enfermedad, vinculando esta

ultima con agentes cientificamente demostrables.

De este modo, en nuestra sociedad actual lo que predomina es la idea de salud,
la persona sana es la persona aceptada y por ende, padecer una enfermedad esta
visto como un proceso negativo y generador de angustia que no es aceptado
socialmente. En nuestra cultura occidental actual el hecho de estar enfermo tiene un
peso negativo en la persona que esta sufriendo, dado que en los patrones y modelos
culturales la idea de salud tiene una importancia fundamental y la enfermedad significa

la mutilacion y la negacion de la persona.

Asi, a través de la tecnificacion de la salud, la sociedad deja a un lado la
concepcion de ésta y del ser humano como un “todo” integral, forjando un modelo de
individuo al servicio de la técnica y sus “sanadores”, es decir, los profesionales
clinicos, a costa de eliminar cualidades fundamentales del ser humano. La poblacion
actual de nuestra sociedad demanda los avances de la técnica en la creencia de que
ella restaurara su estado de salud, al tiempo que existe una supervaloracion de los
profesionales de este campo, en especial del médico, sobre los que se proyecta en
ocasiones una serie de exigencias que ellos mismos no pueden llegar a cumplir y que
lleva consigo el alejamiento entre el profesional y el enfermo y, en definitiva, la

deshumanizacioén de la salud.
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4.2. La relacién de ayuda en enfermeria como instrumento de humanizacién

A la luz de todo lo visto anteriormente, es posible que se pueda pensar que no
habria motivos para hablar de deshumanizacién en el mundo de la salud, si no se da
el caso de relaciones agresivas, incompetencia en la aplicacion de los tratamientos o
cuidados adecuados, faltas de respeto, etc. No obstante, aun alli donde no percibimos
comportamientos maleficientes o visible incompetencia profesional, es decir,
elementos negativos denunciables, nos percatamos, tal como venimos viendo hasta
ahora, que para que los cuidados sean prestados con competencia en los momentos
de sufrimiento y enfermedad, en los que la persona se presenta vulnerable y fragil, se
requieren conocimientos y habilidades que van mas alla de los conocimientos

técnicos.

No cabe duda, que la relacién es un elemento fundamental en todo proceso de
humanizacién. El clima humano de un centro sanitario depende ante todo de las
relaciones que se crean entre las personas que son atendidas y los profesionales. Sin
embargo, nos encontramos con que los sanitarios en numerosas ocasiones han
experimentado la necesidad de herramientas y recursos relacionales para

interaccionar con los que sufren las consecuencias de la enfermedad.

De este modo la relacién de ayuda desempefia un papel especial en los
cuidados de salud en general, y en enfermeria en particular, como un instrumento
necesario para promover la humanizacién de la salud, y por ello los profesionales de
enfermeria deben desarrollar y potenciar las habilidades humanisticas, porque la
excelencia de los cuidados exige utilizar la relacion de ayuda como auténtica
tecnologia humanizadora (Barbero, 1999). El uso adecuado de la técnica, la buena
voluntad, el ser buena persona o considerarse a si mismo un buen profesional, la
palmadita en la espalda, el saludo cortés, la sonrisa, el apreton de manos, etc.,
ayudan, pero no garantizan que la relacibn sea de ayuda o pretendidamente
humanizadora: “Ciertamente podemos haber dedicado miles de horas a valorar y
desbridar ulceras muy complejas, pero probablemente no se ha dedicado apenas
tiempo a ensefiarnos como explicarle al paciente lo que hacemos, como detectar
anticipadamente sus miedos y ansiedades o como responder a preguntas dificiles que
de vez en cuando nos formulan” (Barbero, 1999:51). El profesional de enfermeria ha
de ser diestro en el uso de las técnicas tanto diagndsticas como de tratamiento de
cuidados, pero la relacién y la comunicacion es lo que impregna todo el quehacer

profesional y lo que da competencia al ejercicio humano de la profesion de enfermeria
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(Bermejo, 1999b). Asi, un profesional formado en relacion de ayuda, es decir, habil en
el manejo de sus recursos relacionales, sabra desarrollar su capacidad de
humanizacion en el ejercicio de su profesion, poniendo la palabra y el encuentro al
servicio del enfermo y la familia, y de este modo, les ayudara a enfrentarse a sus

problemas del mejor modo posible y a recorrer un camino de crecimiento.

En definitiva, si bien, y tal como indica Escudero (2003), la tecnologia y el
humanismo han sido siempre presentados como elementos contrapuestos o incluso
excluyentes, estos son en realidad complementarios en toda asistencia sanitaria en
general y en enfermeria en particular. Por ello, a nuestro entender, la relacion de
ayuda es fundamental en la expresion de la excelencia de los cuidados de enfermeria
como un elemento de humanizacién. Para desarrollar y manejar la mas sofisticada
tecnologia es necesario profesionales que, ademas de su buena voluntad, se entrenen
cada dia en el desarrollo de su competencia relacional y en su tarea humanizadora
(Barbero, 1999).

5. Actitudes y habilidades en la relacion de ayuda en enfermeria

A partir de las aportaciones esenciales de la Antropologia Filoséfica, Social y
Cultural y de la Psicologia Humanistico-existencial, donde hallamos fundamentos
tedricos de la Relacion de Ayuda en general, trataremos de acercarnos al conjunto de
actitudes y habilidades propias de los profesionales de enfermeria en el ejercicio de su
profesién en particular, para que tenga lugar una relacion de ayuda eficaz con las
personas que interaccionan en su quehacer diario con el fin de que éstas afronten del
modo mas sano posible los problemas y el sufrimiento que ocasiona el estar enfermo,
sobre todo, cuando se trata de situaciones dificiles, en muchos casos cercanas a la
muerte, como es el caso de los enfermos oncoldgicos o afectados por enfermedades

infecciosas.

5.1. La actitud empatica

Como ya vimos al analizar el pensamiento de C. Rogers, la empatia constituye uno

de los tres elementos esenciales, junto a la consideracion positiva y la autenticidad del

terapeuta, para que tenga lugar una relacion de ayuda eficaz con la persona en

situacion de crisis.
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El término empatia fue acuhado por el psicologo E. Tichener (1867-1927) en 1909
en inglés, “empathy’, para traducir el término “einfiihlung” (“sentir el adentrase de uno
mismo en algo”) del filésofo aleman Lipps (1851-1914). Tichener, citado por Bermejo
(1998) construye el término empatia partiendo del griego “pathos”™ que significa
sentimiento, emocién- y del prefijo “en” que significa dentro. Su etimologia sugiere
sentir en, sentir dentro de, incluso, tal vez, algo asi como sentir con otro desde dentro
del otro. Se trataria de la capacidad de captar, entender y dar respuestas a las
experiencias unicas del préjimo, intentando en todo momento comprender la forma
individual en que cada persona vive sus problemas, bien sea de salud o de otra indole,
asi como su punto de vista sobre sus necesidades, que pueden o0 no coincidir con las
necesidades identificadas de quien realiza la asistencia. De este modo sera posible

acercarse a la realidad de la persona que necesita ayuda.

Como bien dice Madrid (2005) citando a Eisenberg y Strayer, mas que una definicion
correcta del término empatia, existen diferentes definiciones. Segun el mismo Madrid,
entiende la empatia como una habilidad cognitiva para reconocer, comprender y
expresar los pensamientos, las perspectivas y los sentimientos de otro individuo. De
otra parte, C. Rogers definia esta actitud como la disposicién interior del profesional de
ayuda, que le permite tener la capacidad de sumergirse y observar las cosas que vive
la persona desde su marco de referencia interno, esto es, desde su mundo subjetivo,
captando detras de las palabras, sentimientos, ideas, etc., el significado que las cosas
tienen para el cliente y cdmo éste las experimenta. En tal caso, es una actitud, una
disposicién interna de la persona que presta atencién para intentar comprender como
vive de modo subjetivo la situacion la persona que sufre, el significado que da a su
situacion actual, con el fin de poder ayudarla y acompafiarla mejor en su camino de

crecimiento personal.

Ahora bien, esta actitud interior es la posibilidad de sentir con el otro, pero no
de sentir lo mismo que el otro, en este caso, estariamos hablando de simpatia. “El
paso de la empatia a la simpatia es en ocasiones demasiado facil, y un terapeuta debe
estar siempre atento a prevenir sus posibles tendencias a deslizarse desde la
comprension del otro hacia su identificacidn con éI” (Gonzalez de Rivera, 2004:6). Mas
que de sentir lo mismo que el otro, es cuestién de recepcidon de sus vivencias y de
comprension de su emociones. Es vital clarificar esta cuestién, es decir, ser empatico
es captar y aceptar la subjetividad del otro sin reducirla a la propia experiencia, sin

tratar al otro desde nuestros miedos, prejuicios y valores, sino desde su propia
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concepcion de las cosas. A esta cuestion alude Chalifour (1994) cuando indica que la
enfermera debe estar atenta para evitar simpatizar demasiado con la vivencia del
cliente hasta el punto de confundir su experiencia con la del otro y dejar de tratarlo
desde el significado individual de su enfermedad: “si el cliente le habla de su miedo a
morir cuando ella siente el mismo temor a la muerte sera mas dificil permanecer atenta
al cliente y comprender este miedo unicamente desde su punto de vista (Chalifour,
1994:181). Y esto es asi, porque intentar ser “simpatico” con la persona que sufre y
por ende hacer propios los sentimientos del ayudado y experimentar lo mismo que él
en el marco de una identificacion emocional, llevaria consigo el caer en el sindrome
del burn-out o “estar quemado” como le ocurre a muchos profesionales tal como
indican las investigaciones de Gala (1991), Fornes, (1991) y Yagle (1999), entre otras
muchas, y que lleva consigo una fatiga fisica y un desgate emocional en los
profesionales de enfermeria que les conduce a una situacion de tension cuando
interaccionan con la persona que sufre, la cual se traduce en desinterés y un trato
despersonalizado que aboca en la deshumanizacién de los cuidados que se brindan al
paciente y la familia. Esto es asi, porque el ejercicio de la profesion requiere un
despliegue de actividades tanto técnicas como relacionales en las que es necesario un
control mental y emocional especifico, tanto en la realizacién de cualquier técnica
como en el manejo de las situaciones de sufrimiento a causa de una enfermedad con
un prondstico sombrio, donde se hace necesario mantener intacto el propio interior al
tener que compartir con el enfermo y su familia, las horas de angustia, depresion y

dolor.

A pesar de que no es nuestra intencién desarrollar en esta investigacion todas
las causas y consecuencias que el Sindrome de Burn-out produce en los profesionales
de enfermeria, dado que no es el tema central que nos ocupa, si pretendemos resaltar
el interés que tiene para estos profesionales el adiestrarse en el manejo de la actitud
empatica, con el fin de no sentirse identificados con los sentimientos del enfermo y
ofrecer una relacion de ayuda eficaz, porque la excesiva implicacién emocional o
hiperimplicacion lleva consigo que la relacion pierda su eficacia terapéutica (Baltuille,
2002).

5.2. Diferentes estilos de relacion de ayuda

Tal como venimos viendo, nuestra pretensién es abogar por un estilo de Relacién

de Ayuda que se centre en toda la persona atendiendo a todas las dimensiones que
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conforman su sery estar en el mundo, por encima de un estilo de Relacién de Ayuda
reduccionista centrado en la enfermedad. Cabe decir, que en toda Relacion de Ayuda
existen dos elementos importantes. Por un lado, estaria la disposicién del ayudante,
que puede estar centrada en la persona o en la enfermedad, y por el otro, el uso del
poder que éste haga de sus conocimientos y de su posicion ante la persona que
necesita ayuda, pues no hay que olvidar, que la relacion de ayuda es una relacion que
no se da entre iguales. De este modo, podemos distinguir entre realizar una Relacién

de Ayuda Directiva o una Relacion de Ayuda Facilitadora.

Una relacion directiva seria aquella en la que el profesional ejerce su poder
indispensable (imponer ciertos cuidados, el propio rol, ciertos tratamientos,..) para
llevar a la persona en una determinada direccion induciéndola a sentir o pensar segun
un esquema determinado de como se espera que se comporte. En este caso, mas que
ejercer un poder legitimo se realiza un dominio sobre el paciente (Cibanal, 1991), y el
profesional ejerce un tipo de relacién que va en la linea del paternalismo, de
propuestas de soluciones inmediatas, de juicios moralizantes, etc. No se atiende al
paciente como el verdadero protagonista de lo que esta viviendo sino que se espera

objetivamente de él que cumpla el rol establecido que le toca por ser paciente.

Por otro lado, hablaremos de una relacion facilitadora en la que la disposicion
interna del que ayuda sea intentar comprender, por medio de la empatia y la escucha
activa, como vive el paciente la situacion de crisis en la que se encuentra, para de este
modo, por medio del profesional y él, juntos intentar buscar los recursos internos con

los que cuenta para buscar una solucién a su dificultad.

Con el propésito de clarificar lo anteriormente expuesto y en acuerdo con un estilo
de relacion de ayuda en enfermeria centrado en el cliente, veamos a continuacion
unas nociones acerca de los diferentes estilos de relacién de ayuda y la respuesta en
el dialogo de ayuda que un profesional puede llevar a cabo, atendiendo a las

ensefianzas de Bermejo (1998a):

Estilo autoritario “Manager”

Tiene lugar cuando el profesional se centra mas en el problema que en la

propia persona del ayudado y utiliza sus propios recursos, sin tener en cuenta los del
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ayudado ni las vivencias subjetivas de éste, en una relacion de dominio-sumisién, sin

implicar a la persona que necesita ayuda en la solucién del problema.

Puede ser el caso por ejemplo, en el que un paciente adulto preocupado ante
una intervencion quirurgica le comenta a la enfermera: “mire, estoy preocupado, mi
cufado muri6 el afio pasado y lo operaron de lo mismo que a mi”; y esta responda:
“Ande, ande, no piense esas tonterias”; “mire, escucheme a mi que llevo muchos afos
trabajando y no le va a pasar”; “lo que usted tiene que hacer es animarse, mire a su

companiero de la cama de al lado que le van a operar de hernia y esta tranquilo”.

Estilo democratico-participativo

Aunque también centrado en el problema mas que en la persona, se lleva a
cabo a través de una relacién facilitadora que implica a la persona ayuda a
solucionarlo. Se proponen soluciones en lugar de imponerlas. Siguiendo con el
ejemplo anterior la enfermera diria: “bueno, ante lo que te ocurre podemos encontrar
una solucién para que no pienses en ello”; “yo podria ayudarte: intenta no pensar en

ello, ponte a ver la tele, no sé,..., hay otras soluciones para no pensar en ello”.

Estilo paternalista

En este tipo de relacion el profesional se centra en la persona tratando de tener
en cuenta “como vive” el problema, pero le ayuda de un modo directivo pretendiendo
“salvarle” la vida. El profesional se siente responsable de la persona necesitada de
ayuda, como si de un padre o una madre se tratara, y tiende a protegerlo implicandose
demasiado con el paciente, siendo simpatico con él. En el ejemplo citado la enfermera
diria: “comprendo perfectamente lo que sientes, tu confia en mi que yo te voy ayudar”;
“‘conozco a otros pacientes que les pasa lo mismo, pero salen adelante, no te

desanimes, yo te voy ayudar a salir de este sufrimiento.”

Estilo empatico- participativo

Centrado en la persona y llevado a cabo a través de una actitud facilitadora. El

profesional esta atento a la experiencia del paciente, intenta comprenderlo, y sobre

todo, pone énfasis en que el paciente se haga cargo de su situacion, de que el mismo

115



se explore y tenga conocimiento de sus dificultades a la vez que de los recursos
internos que posee para afrontarlas, de que él sea el protagonista. El profesional esta
atento a la valoracion cognitiva y afectiva que la persona hace de lo que le pasa,
acompanandole en la identificacion de lo que desea hacer o cree que debe hacer en
relacion a lo que realmente puede hacer. A la frase: “mire, estoy preocupado, mi
cufado murio el afio pasado y lo operaron de lo mismo que a mi” se podria responder:
“veo que esta preocupado por la operacion, ;qué es lo que mas le preocupa?”’, “me
dice que esta preocupado, me gustaria que me contara qué es lo que mas le
preocupa”. Este tipo de intervenciones empaticas van a facilitar que el profesional
continue centrandose en la persona, porque ésta se sentira escuchada y comprendida
y sentira necesidad de seguir caminando para autoexplorarse y encontrar la mejor

solucion a su propia situacion de crisis.

5.3. La comunicacion empatica en la relacion de ayuda en enfermeria

El desarrollo de la actitud empatica por parte de los profesionales de enfermeria
lleva a que ésta se traduzca, tanto a nivel de comunicacién verbal como no verbal, en
un despliegue de habilidades concretas, en especial, la escucha activa, actitud que
analizaremos mas adelante, y la respuesta comprensiva o empatica. Atendiendo a las
ensefianzas de Muchielli citado por Bermejo (1998a), en el apartado que nos ocupa,
realizaremos un breve recorrido por los diferentes tipos de respuestas que el
profesional de enfermeria puede utilizar en la relacién y comunicacion con el paciente,
con el fin de justificar el importante papel, que a nuestro entender, tiene la utilizacion
del estilo empatico y de las respuesta empatica en el proceso de relacion de ayuda en

enfermeria si se pretende que ésta sea eficaz.

Respuesta de valoracion o juicio moral

Seria aquel tipo de respuesta en la que el profesional expresa la propia opiniéon
en relacién al mérito, la utilidad o moralidad de lo que la persona necesitada de ayuda
comunica. Desde los propios valores morales del profesional, éste indica al ayudado
cdmo deberia comportarse ante la situacion que vive, lo que lleva consigo, que éste
llegue a sentirse en desigualdad moral e inferioridad ante el profesional, llegando a

tener sentimientos de culpa, rebelién o angustia.
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A modo de ejemplo: ante un paciente afectado por una enfermedad de
transmision sexual, éste puede decirle al enfermero: “he llevado una vida muy
promiscua, sé que me han contagiado pero me preocupa también que yo haya
infectado a mi esposa”. El enfermero dando una respuesta de juicio moral podria decir:
“debes saber que lo que has hecho no es correcto, no esta bien. No se puede llevar

una vida asi, no has hecho bien las cosas”.

Respuesta interpretativa

Cuando el profesional utiliza este tipo de respuesta lo que hace es poner la
atencion en uno de los aspectos, que a su entender es mas importante, de todos los
expuestos por el paciente y lo interpreta a partir de su propios referentes internos, al
tiempo que indica el modo en el que deberia ser tratado dicho aspecto. Esto ocasiona
en el paciente el sentimiento de no haber sido comprendido y produce irritacion e
incluso resistencia a seguir confiando sus sentimientos al profesional al sentir que su
propia experiencia no esta siendo interpretada desde su punto de vista.

Una respuesta interpretativa del enfermero seria: “yo comprendo que todos
llevamos una vida complicada, y que a todos nos pueden pasar cosas, aunque en tu

caso seguro que es por la educacion liberal que te dieron de pequefio”.

Respuesta de apoyo-consuelo

El profesional intenta ayudar poniendo ejemplos conocidos de su propia
experiencia o de la experiencia de otros y restando importancia al asunto. Consiste en
una actitud maternalista o paternalista de intentar proteger al que sufre, lo que provoca
en el ayudando una actitud de dependencia o involucién en la solucién de su
problema. Aunque el profesional intenta animar, todo queda en una solidaridad
emocional o una serie de palabras optimistas que en la mayoria de los casos se dicen
sin demasiada conviccion y que suena a palabras “huecas o vacias”.

Para el caso propuesto una respuesta de este tipo seria: “La vida es asi. Ahora no

pienses en ello, es mucho mejor. No te preocupes que todo ira bien”.
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Respuesta de investigacion

Inicialmente el profesional la utiliza para obtener mas datos y profundizar en la
situacion expuesta por el ayudado. Ahora bien, este tipo de respuesta es adecuada
siempre que la relacién no se convierta en un interrogatorio, sino en una utilizacion
adecuada de preguntas abiertas y cerradas, con el fin de conocer adecuadamente la
situacion del paciente, de modo que le ayudemos eficazmente a utilizar sus recursos
internos.

Atendiendo al ejemplo anterior, un tipo de respuesta de investigacién dada por el
enfermero podria ser: “4quién crees que te ha podido contagiar? ;Cuando crees que

fue?

Respuesta de tipo “solucion del problema”

Se trata de dar una solucion rapida al problema que vive el ayudado. Consiste
en indicarle el camino que tiene que seguir, de aconsejarle qué es lo que tiene que
hacer para solucionar el tema lo antes posible. Ocurre entonces, que la persona
necesitada de ayuda no es la que ha tomado la decisidon responsablemente sino que
ha sido una indicacion del profesional, y por tanto no se siente satisfecha y puede
llegar incluso a sentir la obligacion de tener que hacerlo sin desearlo.

En este caso el enfermero podria responder: “Pienso que lo que tienes que hacer es

hablar con tu esposa y las persona implicadas para solucionarlo todo”.

Respuesta empatica o comunicacion empatica

Tal como indicamos al principio de este apartado, la disposicién interna de la
empatia se lleva a cabo a través de dos elementos principalmente, la escucha activa y

la respuesta empatica.

Madrid (2005) considera que este tipo de respuesta es muy eficaz para crear
una base sélida en la configuracién del encuentro personal con el paciente, asi como,
para llegar a comprender bien su problema. Este mismo autor, prefiere llamar a este
tipo de respuesta comunicaciéon empatica y la define “como la capacidad de captar el
mundo intimo de otra persona desde su propio marco de referencia y de
comunicarselo en un lenguaje adecuado para ella, teniendo en cuenta la naturaleza

del contenido y las caracteristicas de la otra persona” (Madrid, 2005:252). Con este
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tipo de respuesta lo que se pretende es captar el mundo intimo de la persona desde
su marco de referencia interno mediante la empatia, y tener la destreza y la capacidad
de saber comunicarle al paciente que se ha comprendido lo que le preocupa

realmente.

Responder de modo empatico supone poner especial atenciéon en la persona
necesitada de ayuda, concentrarse en lo que dice o no dice para poder ayudarle del
mejor modo posible. Es el modo menos natural de responder en la relacion, pero a
través de este tipo de respuesta se comunica comprension de manera mas eficaz, y se
acompana mejor a la persona aceptandola tal como es, sin juicios de valor, y

ayudandola a hacerse cargo de su propia situacion.

Siguiendo con el ejemplo anteriormente propuesto una respuesta empatica
dada por el profesional de enfermeria podria ser: “me parece observar que te inquieta
pensar en como han ocurrido las cosas para haber llegado a la situacion en la que

estas y en las personas que estan implicadas”.

Antes de continuar analizando los distintos tipos de respuesta empatica y los
efectos positivos de las mismas en el paciente y en la comunicacién con éste, es
necesario clarificar que “la necesidad de educarse en el arte de usar respuesta
empaticas no tiene como objetivo ultimo dejar de hacer un prudente y adecuado uso
de las demas respuestas. Lo importante en la relacion de ayuda con la persona que
sufre no es hacer uso Unicamente de un tipo de respuestas, sino aumentar el nimero

de respuestas empaticas” (Bermejo, 1998a:49).

5.3.1. La reformulacion

Al analizar el pensamiento de Rogers y Carkhuff, veiamos que Ila
reformulacién, como un tipo de respuesta empatica, se caracteriza por ser una técnica
de reflejo, esto es, devolver al cliente como si de un espejo se tratase, a través del
lenguaje verbal y corporal, lo que se ha comprendido de todo lo que le preocupa y le
causa una situacién de necesidad y sufrimiento interno. De este modo el paciente se
siente escuchado y comprendido y se hace participe de su experiencia, explorando
cada vez mas su mundo interior al tomar conciencia de que es comprendido tal como
se comunica (Madrid,1986). En definitiva, lejos de ser una pura repeticion de las

palabras dichas por el paciente (que resultaria absurdo), reformular consiste en
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transmitir y comunicar a la persona necesitada de ayuda, de un modo verbal o no, lo
que se ha comprendido de lo que vive en la situacion actual en la que se encuentra, e
incluso, lo que el profesional intuye que le sucede al ayudado y que también forma

parte del problema.

El profesional de enfermeria podra reformular a partir de varias técnicas tales
como: expresiones verbales de apoyo (ciertamente, aja, claro, ..); conductas
expresivas de aceptacion (postura, mirada, expresion del rostro..); la reiteracion (claro
y breve resumen de lo explicado por el cliente), la dilucidacién (recoger el contenido
emocional del cliente de un modo mas o menos explicito y transmitirlo de manera clara
y ordenada) o el reflejo del sentimiento (dar nombre al fondo emotivo percibido, poner
nombre a los sentimientos), entre otras. Veamos a continuacién unas nociones sobre

estas tres ultimas:

La reiteraciéon

Consiste en un claro y breve resumen de lo explicado por el paciente durante
la conversacion de ayuda, dando respuesta a los contenidos que éste trasmite, de
modo que experimente que esta siendo escuchado y que el profesional se centra en
él. Es la forma mas sencilla de reformular. Un ejemplo podria ser:

Paciente: Esta mafana he vuelto a tener mucho frio y he tiritado mas fuerte que
nunca, yo creo que estoy peor.

Enfermera: has tiritado mas fuerte que nunca...

Paciente: Si, bueno, luego ya se me paso, pero cuando Ana, tu compafiera auxiliar me
tomé la temperatura, la tenia muy alta, la verdad es que yo me notaba mas caliente
gue nunca.

Enfermera: Asi que has tenido una fiebre alta que te preocupa...

Paciente: Si, porque es lo mismo que le empez6 a pasar a mi companero Jorge, que

también estaba enfermo de sida y que ya murid.

La dilucidacion

A través de este tipo de reformulacion el profesional intenta poner orden en lo

que expone el paciente y devolverlo con mas claridad. Se buscan sentimientos que no

han sido reflejados de un modo explicito por el paciente o el familiar, pero que tienen
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influencia en el proceso de relacion de ayuda, con la intencion de clarificarlos y de dar
respuesta a los contenidos y al sentimiento. Bermejo y Carabias (1998c) indican que
intentar poner orden o aclarar lo que el paciente o el familiar comunican puede llevar
consigo mayor riesgo o directivismo del ayudante, ahora bien, la prudencia y el
abandono por parte del profesional ante la posible reaccién negativa del paciente,
pueden hacer de esta habilidad una oportunidad para el acompanamiento en la toma
de soluciones para afrontar del modo mas sano posible la dificultad en la que se

encuentra la persona necesitada de ayuda. A modo de ejemplo:

Paciente: Llevamos ya quince dias con mi marido ingresados en el hospital. Mis hijos
no vienen a verlo. A mi nadie me releva y estoy cansadisima. Me preocupa porque
creo que él se esta dando cuenta de “lo malo” que tiene.

Enfermera: Veo que por un lado no te sientes atendida por tus hijos y que estas

cansada, y por otro, que te preocupa el que tu marido sospecha que tiene un cancer.

El reflejo del sentimiento

Este tipo de respuesta resulta muy util para que el paciente se sienta
comprendido. Se trata de recoger el contenido emocional del cliente de un modo mas
0 menos explicito y transmitirlo, de intentar poner nombre a los sentimientos que el
paciente esta experimentando en ese momento y que podemos intuir a través de su
lenguaje verbal y no verbal en todo lo que estad comunicando. Un ejemplo podria ser:
Paciente: Yo no entiendo por qué esto me tiene que pasar a mi. Siempre me cuidé
bien y llevé mucho cuidado con las practicas de riesgo. Ademas soy deportista, no
fumo, ni bebo. La gente piensa que he sido imprudente y no me he cuidado. Esto no
es justo.

Enfermera: Por lo que me cuenta, comprendo que esta enfadado...

Apoyandonos en todo lo visto hasta ahora, podemos concluir que una
disposicién interna por parte de los profesionales de enfermeria que se fundamenta en
la empatia y se despliega en la practica a través de la respuesta o comprension
empatica, va a permitir que éstos lleven a cabo una relacion de ayuda en enfermeria
de un modo mas eficaz y por ende, que el paciente se sienta comprendido y
acompafado en su proceso interno de crecimiento personal. En acuerdo con Madrid

(2005:370-373) que a su vez, se apoya en el pensamiento de la Psicologia
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Humanistico-Existencial, y en especial, en el pensamiento de Rogers y Carkhuff,
podriamos sintetizar los efectos positivos de la comunicacién empatica en los

siguientes puntos:

e ¢l paciente se siente valorado y aceptado como persona;

e ¢l paciente se siente reafirmado en su propia existencia como persona
original, autdbnoma y valiosa;

e el paciente aprende a aceptar los propios sentimientos;

e ensefa al paciente a confiar en su propia experiencia;

e ayuda a que el paciente explore su problema con libertad y se autoexplore
mas profundamente;

e fomenta la responsabilidad del paciente;

e contribuye a superar la soledad del paciente;

e crea una base solida que consolida los procesos de relacion de ayuda;

e mejora el nivel de autoconocimiento del propio agente de ayuda:

- le sirve para evaluar su capacidad de captar y retener los distintos
elementos de la comunicacion: contenido informativo, relacional y
demanda, detectando los obstaculos que encuentra para comprender el
mundo personal del otro.

- le sirve para comprobar su propia habilidad de comunicarse.

- le hace tomar mas clara conciencia de su propia identidad.

Ahora bien, nos parece importante terminar este apartado destacando el hecho
de que ser empatico se trata de una actitud que consigue ser espontdnea mediante el
adiestramiento y que no estd exenta de dificultades para que se desarrolle en las
propias relaciones, asi como en las relaciones que son de ayuda. Entre estas

dificultades podriamos encontrar las siguientes:

- Tener una actitud empatica requiere el prerrequisito de dejar a un lado los

propios pensamientos, valores, opiniones, gustos, creencias, etc. y tener la capacidad
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de aprender a ver las cosas desde el marco de referencia interno del otro, sin
moralizar, sin juzgar ni tratar de solucionar de inmediato el problema del paciente o el
familiar segun el punto de vista del profesional. Sin embargo, esta es una cuestion
dificil, dado que por el influjo del pensamiento positivista y biomédico en el desarrollo
de la comunicacion interpersonal, la tendencia de los profesionales de la salud va
encaminada a dar consejos, a poner soluciones inmediatas, a indicarle al paciente que
no esta bien que demuestre determinada actitud (llanto, tristeza, enfado,
incertidumbre,...). Es mas cémodo juzgar e interpretar que “meter el dedo en la llaga”
y tomar contacto con el mundo subjetivo del paciente. Segun indica adecuadamente
Bermejo (1998a), muchos profesionales se defienden de la implicacién emotiva con el
paciente poniendo en practica toda una serie de maniobras que impidan el encuentro
con el interior del paciente: la reduccién de la atencion a la enfermedad, la prisa, el
recurso a la técnica, no desear tomar demasiado contacto con un paciente porque

pregunta mucho, etc.

- Otra dificultad para llegar a ser empatico tiene lugar en el caso en el que el
profesional de la salud al encontrarse con la propia vulnerabilidad y fragilidad del otro,
se puede ver afectado porque se encuentra con su propia vulnerabilidad como ser
humano que es, y como persona que puede llegar a ser un potencial necesitado de
ayuda, que puede descubrir su propia necesidad al encontrarse de frente con el
sufrimiento del paciente o la familia; o tal vez, que ya sufri6 en un momento
determinado de su vida una situacion similar o parecida y esto le haga “sangrar su

heridas”, y de este modo, no llegar a establecer una relacion sana y eficaz de ayuda.

- Por ultimo, y tal como vimos anteriormente, cuando el profesional se identifica
emocionalmente con la situacion del paciente no siendo empatico sino simpatico con
su sufrimiento, no consigue comprender al otro desde fuera, sino que puede llegar a
hacer propios los sentimientos del paciente o el familiar y sentir los mismos que ellos,
no realizando una separacion emotiva que le puede llevar, tal como indicamos, al

Sindrome de burn-out o “estar quemado”.

123



5.4. La escucha activa

Segun Lapierre (1990: 312): “Entrar en la habitacion de un paciente con la
intencion de dedicar un poco de tiempo para escucharle puede ser un acto terapéutico
cien veces mas eficaz que inyectarle una perfusion”. Es evidente que la escucha es
pieza fundamental e insustituible de toda comunicacién. Ahora bien, escuchar no es
solo el acto auditivo entre dos personas, no se trata solo de oir, sino de poner atencién
para oir. Tal como indica adecuadamente Alemany (1998), escuchar es otra cosa. Es
un proceso psicolégico que se apoya en la audicidon, y que necesita de otras variables
como interés, atencion, motivacion, etc., es decir, escuchar no es simplemente el acto
de “dejar hablar’, sino que implica la dinamica de una actitud, de una disposicion
interna por parte del receptor que se centra en la totalidad de la otra persona, o lo que
es lo mismo, un modo de disponerse que estriba en el deseo de adentrarse en la
realidad propia o ajena, con la intencién de leerla, comprenderla, interpretarla,

aprehenderla y en algunos casos, intentar trasformarla.

En esta misma linea, Madrid (1986, 2005), indica que la escucha es la técnica de
comunicacion mas descuidada, y somos poco exigentes al llamar a cualquier cosa
“escucha”. Ocurre que se entiende el acto de escuchar como una espera obligada, en
el momento que la otra persona nos esta hablando, para tomar entonces nuestro turno
de palabra, y sin embargo, la escucha es algo mas complejo de lo que puede parecer
a priori, porque como deciamos anteriormente, escuchar equivale a algo mas que oir
las palabras, o decir “si” o te “comprendo”, sino que lleva consigo el tener una actitud
de disponibilidad y apertura a la experiencia del comunicante, lo que obliga a un
compromiso y entrega personal seria del receptor, porque en el fondo, escuchar es
centrarse en todas las necesidades de la persona: fisiologicas, de seguridad, de amor
y pertenencia, de estima y reconocimiento y de autorrealizacion, tal como indica
Maslow (1991,2000). El arte de la escucha requiere de una buena capacidad de
comprension intelectual y afectiva, y es necesario adiestrarse en este arte dado que
una escucha activa hace que el terapeuta sea capaz de comunicar la autenticidad de
su comprension (empatia), preocupacion y aceptacion de la otra persona y, al mismo
tiempo, de mejorar su comprension del tema y llevar a cabo una relacion de ayuda
eficaz (Okun, 2001).

No obstante, centrarse en el otro es dificil en el dialogo porque la escucha es un

fendmeno complejo que comporta muchos elementos. Por ello, escuchar de una forma

activa, esto es, centrandose en todas las dimensiones de la persona que nos
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comunica sus problemas, sus alegrias, sus miedos, etc., supone el esfuerzo de poner
verdadera atencion en lo que nos dice. Al respecto, Carkhuff, citado por Marroquin

(1991:110-112) distingue tres tipos de escucha que exponemos a continuacion:

- En primer lugar, La atencion fisica, es decir, la postura fisica del ayudante
(relajado, atento a la mirada, brazos y manos sueltas, etc.) que indican al emisor
que nos interesa lo que nos esta trasmitiendo y que queremos seguir
escuchandole.

- En segundo lugar, La observacion, que indica la capacidad que el ayudante
tiene de captar el comportamiento no verbal del emisor, atento a como éste se
presenta en la interaccién mediante la postura de su cuerpo, las expresiones de
su rostro, sus movimientos. La observacion es fundamental en todo acto de
escucha porque trasmite a la persona que desea ayudar una informacién muy
valiosa sobre el mundo interno y externo de la persona necesitada de ayuda.

- En tercer lugar, La escucha propiamente dicha que lleva consigo el poner
maxima concentracion en la persona necesitada de ayuda y en el mensaje
contenido en las palabras y en el paralenguaje, es decir, el conjunto de signos
acusticos que acompanan a las palabras mas alla del significado literal de las
mismas (fluidez verbal, nivel de energia en la pronunciacién, tartamudeo,
insistencia en repetir ciertas palabras, los silencios, la respiracion, etc), con el fin
de comprender mejor su experiencia personal, el significado que da a la situacion
que vive, sus valores, sus creencias, los recursos con los que cuenta para

afrontar la situacion, etc.

Del mismo modo, para poder llevar a cabo una escucha activa a través del
énfasis que la persona que escucha pone en cuidar la atencion fisica y la observacion
de las manifestaciones no verbales y verbales del que nos habla, es esencial en todo
proceso de relacion de ayuda, adiestrase en el conocimiento y la superacion de los
diferentes obstaculos que es posible encontrase en toda dinamica de escucha. Estos,
pueden llegar a ser desde los obstaculos propios del area fisica o fisiolégica
(cansancio corporal, los ruidos fisicos, el clima, etc), los del area emocional
(sentimientos del ayudante y los “contagiados” por el ayudado) y los del area cognitiva

0 mental (prejuicios morales, culturales, primeras impresiones, etc).
Poniendo atencion en el area emocional podemos decir que escuchamos a los

demas con todo nuestro bagaje de sentimientos y emociones, con todo lo que somos y

con nuestras vivencias, de igual manera que se encuentra el otro frente a nosotros, y
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asi, ayudante y ayudado pueden “contagiarse” de las emociones y sentimientos del
otro. Hay que tener presente que estas dificultades emocionales pueden llegar a
ocasionar interferencias en la escucha dando lugar a que no haya una distancia
empatica entre las dos personas. Escuchar activamente significa poner especial
atencion al mundo interior del otro, pero sin que esto llegue a desequilibrar nuestro
mundo interno, de modo que no se sepa mantener la distancia y se acabe siendo

simpatico con la persona necesitada de ayuda.

Asi mismo, tiene igual importancia poner la atencion en el area cognitiva o
mental dado que es una de las areas que mas dificultan el proceso de la escucha
activa. Aqui estariamos hablando de todo el conjunto de prejuicios morales, culturales,
primeras impresiones, ideas preconcebidas, etc, que tenemos en nuestro cerebro y
que llevamos con nosotros mientras interaccionamos con los demas. Bien es cierto
que no es posible evitar todo este conjunto de pensamientos pero si lo es el poder
canalizarlos bien con el fin de reducir su efecto y hacer que interfieran lo menos
posible en el proceso de comunicacién. Al respecto, Alemany (1998) indica que las
personas somos capaces de percibir, elaborar y comprender el mensaje contenido en
600 palabras por minuto, mientras que emitimos normalmente entre 100 y 140, el resto
que nos queda es lo que este autor denomina “espacio libre mental” y que ocupamos
en un ir y venir de nuestros pensamientos, ideas, prejuicios, etc. Intentar “vaciar” o
reducir en la medida de lo posible “el espacio libre mental” con el fin de escuchar
activamente a la otra persona es a nuestro parecer, un elemento esencial en todo
proceso de relacion de ayuda. Para ello, es necesario “dejar a un lado” nuestros
propios pensamientos y prejuicios. Bien es cierto, que esto no supone ceder nuestro
“estar de acuerdo” a bajo precio en una relacion de pasividad, pero si estar dispuestos
interiormente para acoger las expresiones de la vida del otro sin juzgar ni intentar
imponer nuestros propios pensamientos, ideas y valores, sino con atencion, respeto y

modestia.

Siguiendo a Bermejo (1998:42-43), detenemos nuestra atenciéon en algunos
obstaculos concretos que pueden interferir en el proceso de una escucha eficaz dentro

de las areas cognitiva y emocional:

- El obstaculo de la ansiedad, que tiene lugar siempre que el ayudante esta
preocupado por si mismo, por como es recibido y por como tiene que responder,
y quiza también por el miedo a que el otro despierte en él alguna de sus zonas

capaces de “sangrar’ porque estan heridas. Un profesional que haya sufrido la
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pérdida de un ser querido puede tener mas dificultad para interaccionar en una
relacion de ayuda con personas que estan cercanas a la muerte, porque el
sufrimiento de éstas, puede hacer que el profesional se enfrente con el suyo
propio, lo que dificulta la escucha activa y la empatia y por ende, que la relacion

de ayuda sea eficaz.

- El obstaculo de la superficialidad, manifestado sobre todo en la dificultad para
reparar en los sentimientos de los demas. Se tiende a generalizar o a huir de los
temas mas comprometidos a nivel emotivo. No se personaliza en la relacion, sino
que ésta se fundamenta en frases como: no pasa nada; la vida es asi; hay que

ser fuerte; etc.

- La tendencia a juzgar, a imponer inmediatamente las propias ideas y decir lo
que es justo y lo que no lo es. Es propio de quien dirige su mirada
inmediatamente a normas o esquemas personales, a sus ideas religiosas,
politicas, éticas, etc, en lugar de centrarse en cuanto la otra persona expone.
Frases como las siguientes dirigen la relacion: “no digas eso”; “tu lo que tienes
que hacer es...”; “cdmo se te ocurre pensar eso”; “no tienes que estar asi”; etc.
Escuchar requiere desaprender tendencias a dar consejos inmediatos,
soluciones faciles desde fuera, consuelos baratos, tendencias que nos llevan a
preguntar mas de la cuenta, etc., y aprender a dejar a un lado las posturas
autoritarias y directivas en la relacion, desarrollando aquellas posturas que
despliegan el acompafar al que sufre para que éste busque dentro se si sus

propios recursos para afrontar la situacion en la que se encuentra.

- La impaciencia, la impulsividad, que lleva a algunos a no permitir que el otro se
exprese y termine a su ritmo sus frases. Es fundamental respetar el ritmo de

cada persona al expresarse en todo proceso de relacién de ayuda.

- El obstaculo de la pasividad, experimentado por aquellos que tienden a dar
siempre la razén al ayudado por el hecho de serlo, y faltos por tanto de una

capacidad de intervencién activa y confrontadora en el momento oportuno.
- La tendencia a predicar, a proponer en seguida “sermones” que deberian dar

razon de lo que el otro esta experimentando, segun el propio criterio. Se escucha

haciendo silencio dentro de si, evitando todo juicio sobre el otro y sobre lo que
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dice, evitando dejarse llevar por prejuicios, liberandose de la obsesién por uno

mismo y haciendo espacio al otro.

En definitiva, si atendemos a las definiciones que encontramos en el Diccionario
terminologico de ciencias médicas acerca del término ferapia o terapéutica, ésta se
define como “parte de la medicina que se ocupa del tratamiento de los medios propios
para este fin”; asi, tratamiento, es definido como “conjunto de medios de toda clase
que se ponen en practica para la curacién o alivio de las enfermedades”. Con todo
esto, queremos decir que bajo este marco conceptual se hace evidente que la
comunicacion interpesonal es un medio terapéutico, o lo que es lo mismo, un medio
puesto al servicio de la persona necesitada de ayuda para acompanarle en su proceso
de curacién o en el alivio de sus dolencias. Por todo esto, la escucha, como elemento
esencial de todo proceso de comunicacion, es un elemento que sana, que ayuda al
que sufre a curarse o0 a suavizar su dolor: “en muchas ocasiones, el calor humano
manifestado mediante la atencion y la escucha es la Unica medicina que necesita
alguien para curar o para morir en paz’ (Marchesi et al. 1986:24). Escuchar es una
forma de ser util y ayudar y quien se siente escuchado se abre mas al proceso de

cambio.

Ahora bien, como indicabamos al principio la escucha no es sélo un fendbmeno
auditivo, no es sélo dejar hablar esperando que el otro termine, es mas bien un
fendbmeno complejo que comporta muchos elementos (fisicos, cognitivos vy
emocionales) y que el ser humano no posee de forma natural, sino que se adquiere
a través de un entrenamiento previo. Es una actitud o disposicion interior que debe
expresarse como destreza interpersonal y que estad sujeta a la observacion, la
evaluacién, la ensefianza y el aprendizaje. Por tanto, a nuestro entender, es
fundamental que los profesionales de enfermeria manejen adecuadamente la
escucha activa en el proposito de llegar a ofrecer una relacion de ayuda eficaz a los
pacientes. Es importante que aprendan a “escuchar la parte escondida del “iceberg”
emotivo: los miedos, los temores y el sentimiento de indefensién que se esconden
detras de una lagrima o de una mirada; la confianza y la ilusién que palpitan en lo
mas intimo del corazén; el anhelo de una pronta y facil recuperacion o de un final
sereno y familiar escondidos detras de cada rostro concreto” (Bermejo y Carabias,
1998c:56).
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5.5. Personalizar

Tal y como veiamos al analizar el pensamiento de Carkhuff en el primer capitulo
de esta investigacion, la destreza de personalizar consiste en concretar, especificar,
evitar la generalizacion y la racionalizacion, para centrarse en la persona necesitada

de ayuda.

El profesional de enfermeria que despliega en el proceso de relacion de ayuda una
actitud basada en la personalizacion del problema de su paciente, conseguira que éste
entienda que aunque las causas del problema que viven estén fuera de él, el
protagonista es él, asi como quien debe buscar los recursos para afrontar la situacion
del mejor modo posible a través de la ayuda del profesional. Se trata de promover al
maximo el protagonismo del paciente o familiar para afrontar las dificultadas
generadas por la enfermedad o el entorno que le rodea.

No obstante, personalizar no es facil dada nuestra tendencia a utilizar frases
hechas: “esto que te pasa a ti le ocurre a muchos”; “no debes preocuparte, la vida es
asi”; etc., asi como la tendencia a las intervenciones de tipo consolador o de un claro
directivismo en la relacion. Intervenciones estas, que al utilizarlas el profesional mas
que centrarse en la persona del ayudado y personalizar o que esta viviendo en ese
momento, lo que hace es generalizar. Por todo esto, y siguiendo a Carkhuff, cuando
un paciente o un familiar exponen aquello que le causa sufrimiento es necesario por
parte del profesional de enfermeria personalizar el significado (qué significa para ti
cuanto estas diciendo...); personalizar el problema (cémo contribuyes tu a que tu
dificultad deje de serlo o tenga lugar); personalizar el sentimiento (cémo te sientes al
tomar conciencia que el problema es tuyo); y personalizar el fin (qué quieres hacer tu
en relacion a lo que puedes y a lo que crees que debes hacer para hacer frente a la
situacion). En definitiva, el profesional de enfermeria que desarrolla la habilidad de
personalizar intenta ayudar al paciente o la familia a hacerse cargo que el problema es
suyo y tendran que definir qué es lo que deben hacer para afrontarlo, explorando en su
interior cdmo contribuyen a que la situaciéon se dé o denunciando en su caso, las

causas externas que puedan provocarlo.
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5.6. Confrontar

Apoyandonos en el pensamiento de Giordani (1997) vimos que este autor
comprendia la habilidad de confrontar como aquella que hace que el paciente tome
conciencia de los elementos que obstaculizan la relacion con los demas y el
conocimiento de si mismo: “La confrontacion puede ser definida como una iniciativa
tomada por el terapeuta para poner al cliente frente a eventuales contradicciones
presentes en su modo de pensar, de sentir o de actuar, que a su vez ejercitan también

una influencia sobre la relacion de ayuda” (Giordani, 1997: 195).

Chalifour, citando a Trottier y Goselin (1992), entre otros autores, proponen un
ensayo de definicion global de este concepto: “Fundado principalmente sobre la
comprension que el profesional tiene del mundo subjetivo del cliente, la confrontacion
es un conjunto de intervenciones activas del profesional cuya finalidad es reducir
distorsiones o contraindicaciones observables en la conducta del cliente y en la
comunicacion con él; estas distorsiones estan relacionadas con las percepciones que
el cliente tiene de si mismo, de su mundo interior y exterior, asi como las percepciones
que él tiene del profesional y de la relacion que mantiene con el mismo” (Chalifour,
1994:200). En esta misma obra, este autor afirma que el ultimo objetivo de esta
habilidad que debe buscar el profesional, y en nuestro caso el profesional de
enfermeria, es acompanar al paciente o la familia a un contacto mejor consigo mismo,
sus afirmaciones y contradicciones, sus fuerzas y debilidades y sus posibilidades de
accion para vivir del modo mejor posible la situacion en la que se encuentra,
reconciliandose con las visiones contradictorias que tiene de si mismo y de la

situacion.

Al utilizar la confrontacién el profesional presenta a la consideracion del
paciente las incongruencias y las contradicciones entre lo que este piensa, dice, siente
y hace. Bermejo y Carabias (1998c), aportando material de trabajo para los
profesionales de enfermeria en el proceso de relacion de ayuda, hablan de diferentes
tipos de confrontacion que pueden llevar a cabo estos profesionales con el paciente y

la familia.

La confrontacién resulta una de las destrezas mas dificiles de llevar a cabo
durante el proceso de relacion de ayuda, al tiempo que es necesaria si queremos
acompanar adecuadamente en el mundo del dolor y el sufrimiento (Bermejo y
Carabias, 1998c).
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Un tipo de confrontacion, seria lo que Kirwan, citado por Bermejo (1998a),
denomina confrontacion didactica, y que el profesional de enfermeria llevaria a cabo,
en el momento que comunica informaciones que el posee y que le son utiles al
paciente. Informar en la medida que al profesional de enfermeria se lo permita su
campo de actuacion sobre aquellas cuestiones que le preocupan al paciente o la
familia, es de suma importancia, dado que aquellos que a los profesionales les resulta
familiar en su quehacer diario, al paciente o a la familia les puede resultar totalmente

nuevo O ajeno a su experiencia.

Otro tipo de confrontacion es el que lleva al profesional de enfermeria a ayudar
al paciente o al familiar a tomar conciencia de las posibles contradicciones entre lo que
desea o busca y lo que en realidad hace. Puede darse el caso, por ejemplo, que
padece una enfermedad cardiaca y continla con habitos malsanos, como fumar,
comidas grasas, no hacer deporte, etc., y sin embargo afirmar que quiere curarse a

pesar de no seguir los tratamientos.

De otra parte encontramos un tipo de confrontacién de gran importancia como
es aquella en la que el profesional de enfermeria utiliza los recursos del paciente como
un refuerzo positivo en la relacion y en el afrontamiento del problema que vive, y
anima a éste, a través de una actitud facilitadora, es decir, atenta a la dignidad del
ayudado en el marco de una relacion empatica, a promover al maximo esta
posibilidades con las que el paciente cuenta. Del mismo modo, que ayuda al paciente
o a la familia, a tomar conciencia de aquellas cosas deseadas por éstos que no son
posibles de realizar porque lo impide la realidad que se impone o las circunstancias de

la situacion.

Asi mismo, en la practica de los profesionales de enfermeria, tienen lugar
situaciones en las que es necesario que se utilice la confrontacion ética, o lo que es lo
mismo, acompafar a la persona necesitada de ayuda para que busque lo mejor
cuando se encuentran en medio de un conflicto de valores percibido por ella misma,
como puede ser el caso de un aborto, la decisidon de someterse a una intervencién con
riesgos secundarios o valores personales en conflicto, padecer una enfermedad de
transmisién sexual y no saber cémo comunicarlo, etc. Para ello, y tal como indica
adecuadamente Gafo (1994a, 1994b), Kerouac (1996), Feito (2000) y Alberdi (2005),
entre otros autores, el profesional de enfermeria ha de basar su praxis en una ética

del cuidado, lo que significa que incorpora una actitud o comportamiento ético (el
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cuidado excelente), basado en una actitud moral (la solidaridad y la preocupacion por
el bien de los seres humanos) que se apoya en los cimientos de los principios de la
Bioética: beneficiencia (procurar siempre el bien al paciente); no- maleficencia (no
hacer mal al paciente); justicia (obligacion ética de dar a la persona lo que
verdaderamente necesita o corresponde); autonomia (libertad, decision del propio
paciente de los bienes a realizar por los profesionales conforme a sus expectativas de

bienestar).

Ante los conflictos éticos, los profesionales de enfermeria han de intentar
comprender el significado que el evento tiene en la vida de las personas que estan a
su cargo, como éstas interpretan la situacién que viven, qué relevancia tiene para sus
proyectos y el concepto de si mismos (Alberdi, 2005). Asi, el profesional de enfermeria
se encuentra ante el reto de trabajar para aumentar su competencia en el
acompanamiento a las personas que se encuentran en conflicto ético y han de ser
confrontadas correctamente, y para ello, a nuestro parecer, es esencial que éste
trabaje sobre si mismo (conocer la propia escala de valores e interiorizarla, auto
confrontarse, dejarse impactar sanamente por los conflictos sin juzgar ni moralizar),
brindando unos cuidados al paciente y la familia, que basandose en la busqueda del
bien, se desplieguen en el marco de una relacién de ayuda empatica, lejos de todo
autoritarismo o paternalismo, que permita a la persona ser él mismo y tener presente

su condicién de ser en la relacion.

Cibanal (1991:109), atendiendo a la relacion entre los profesionales de
enfermeria y los pacientes, analiza los contenidos de la confrontacion y apunta
interesantes pistas acerca de qué es lo que la enfermera/o debe confrontar: toda
actitud o comportamiento destructor dirigido hacia si mismo o hacia los otros; las
incongruencias entre el lenguaje verbal y el no verbal, entre lo que dice y lo que da a
entender, etc; su manera de ver la realidad frente a otras formas de abordarla; el no
respeto a las reglas establecidas o aceptadas durante la entrevista cara a cara; los
desconocimientos o falsos conocimientos que pueden subyacer en lo que el paciente
dice: a menudo el paciente subestima o sobrestima la situacion, a las otras personas o
a si mismo; las exageraciones; los juegos en la relacidon interpersonal; las
generalizaciones, distorsiones; los comportamientos que derivan de mensajes
esteriotipados. Ejemplo: “debes agradar a todo el mundo”; las huidas y el rechazo de
la responsabilidad; las necesidades no reconocidas o no satisfechas; el contenido del

mensaje con el sentimiento que acompana, etc.
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Cualidades de una buena confrontacion

Como hemos tratado de explicar hasta ahora, al confrontar, el profesional de
enfermeria pretende acompafar al paciente y hacer que tome consciencia de una
actitud, un comportamiento o un sentimiento inapropiado a la situacién en la que se
encuentra, y que sea capaz de hacer frente a las situaciones que no se atreve a
resolver, reestructurando su mundo relacional y aprendiendo que el origen de sus

dificultades de relacion estan, principalmente, dentro de él.

Ahora bien, para confrontar adecuadamente, no basta con estar dotado de
buenas intenciones, es necesario programarla cuidadosamente, buscar el momento
oportuno y utilizar la forma mas adecuada para el ayudando que ha de ser
confrontado. Esto es asi, porque puede darse el caso en el que la confrontacion del
comportamiento del paciente o el familiar ante la situacion, puede ser vivida por éstos
COmMoO una amenaza y ho como una situacién de explorar lo que la persona vive para
afrontar la situacion del modo mas sano posible. Por todo esto, es necesario que el
profesional de enfermeria realice la confrontacion en el marco de una relacion
empatica, cuidando el tono de voz y el lenguaje corporal, evitando toda serie de juicios
moralizantes y consejos y valorando todo lo positivo de la persona en la resolucion del
problema, de modo que el hecho de confrontar no resulte contraproducente y ocasione
una crisis en la relacién. Cabe destacar aqui, las indicaciones de Cibanal (1991:110),
que responde con la siguiente lista acerca de las cualidades de una buena
confrontacion entre el profesional de enfermeria y el paciente: esta debe darse una
vez establecido un buen clima de confianza; debe ser especifica: evitar hablar en
términos generales: no debe atenerse a una descripcion inapropiada del
comportamiento, sino que debe suministrar indicaciones sobre la manera de
intercambiar; debe ser propuesta, nunca impuesta; no debe entorpecer las otras
prioridades del proceso de relacién de ayuda; debe emanar de una voluntad auténtica
de ayudar al paciente y no de un deseo de descargar sobre él nuestras propias
tensiones o agresividades; debe ser directa y respetuosa teniendo en cuenta el
contexto; debe acompanarse de respeto a la libertad y responsabilidad del paciente;

etc.
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5.7. El profesional de enfermeria y su autoconocimiento

Ademas de las actitudes vistas hasta ahora y que hemos intentado exponer de
modo mas amplio, también veiamos, al analizar el pensamiento de C. Rogers y R.
Carkhuff, otra serie de actitudes importantes y necesarias como son la autenticidad,
congruencia o genuinidad, la especificidad, la aceptacion positiva y la
automanifestacion del terapeuta, si queremos que la relacion de ayuda de los
profesionales de enfermeria con la persona que interactuan en su campo de actuacion
sea realmente de ayuda. No obstante, para que esto sea asi, a nuestro parecer,
resulta esencial que el profesional sea consciente de sus propias emociones
(autoconocimiento) al tiempo que de las de los demas (empatia), y sea capaz de
expresarlas en todo su potencial y aplicarlas a la relacion de ayuda. Este
autoconocimiento es indispensable dado que quien no se conoce a si mismo y no
mantiene un equilibrio afectivo, encontrara dificultad en establecer una relacion
correcta con la persona necesitada de ayuda. Por tanto, resulta basico trabajar la

capacidad para gestionar los propios sentimientos de forma adaptativa e inteligente.

Tal como veiamos en el primer capitulo, al analizar las tres actitudes principales
que presentaba Rogers (1989) para que tuviera lugar la relacion de ayuda, definiamos
la autenticidad del terapeuta como una actitud que lleva a la persona que ayuda a ser
ella misma en la relacion tal como es. Se trata de la coherencia exacta entre lo que la
persona que ayuda vive internamente, piensa y el modo en que lo comunica en su
lenguaje verbal y no verbal. Segun Ortigosa (2002), si el terapeuta se relaciona con el
cliente como persona real que es, es decir, aceptando y manejando de un modo
positivo y equilibrado en la relacion, sus sentimientos, valores, actitudes individuales y
los sentimientos, valores y realidad del cliente, entonces la relacién sera eficaz y

constructiva.

El profesional de enfermeria que desee lograr establecer una relacién de ayuda
eficaz con otra persona, es indispensable que mantenga una relacion de ayuda
consigo mismo, en la que se perciba los propios sentimientos y los acepte. Esto hara
que llegue a ser auténtico en la relacion sin escudarse detras de ninguna mascara
defensiva, sino comportandose tal como se es, percibiendo y aceptando los propios
sentimientos y conservando el equilibrio en el manejo de los mismos y de los lazos
afectivos con la persona necesitada de ayuda, aceptando y comprendiendo al otro sin

que se tambalee su mundo interno.
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Del mismo modo, el autoconocimiento de uno mismo, facilita que en la relacién se
deé la aceptacion incondicional, o lo que es lo mismo, llegar a acoger el mundo emotivo
de la persona tal como es y existe en su totalidad, adoptando el marco de referencia
de la persona a través de la empatia y absteniéndose de todo juicio o valoracién critica
de lo que la persona que sufre muestra de si misma, al tiempo que se evita proyectar
sobre ella la propia escala de valores, sobre todo, cuando no concuerda con la del
profesional de enfermeria. En definitiva, y tal como ya vimos, se trata de no ser juez o
modelo a seguir, sino persona que acompana y ayuda, dado que los juicios de valor no
estimulan el desarrollo personal. A modo de ejemplo, podemos analizar la siguiente

conversacion tomado de Cibanal (1991:6-7):

Enfermera (Entra en la habitacion donde hay una joven): Buenos dias, sefiorita.
Paciente: Buenos dias, sefiora.

Enfermera: Soy Clementina, la enfermera que va a ocuparse de usted esta tarde. Si
necesita de alguna cosa no dude en pedirmela.

Paciente: Muchisimas gracias, sefiora, es usted muy amable (...) Yo no sé (dice eso
como quien se siente inquieto, intranquilo, preocupado) Sabe, me gustaria decirle algo
(...) ¢ Usted sabe por qué estoy aqui?

Enfermera: No, verdaderamente no, pues acabo de entrar en el servicio y mis
compaferas todavia no me han dicho nada.

Paciente: Pues, no sé como decirselo, yo, yo estoy encinta, y para que mis padres no
lo sepan he venido para deshacerme de este embarazo.

Enfermera: Pero, ¢ usted es consciente de que lo que va hacer es un crimen?

Podemos constatar con el ejemplo visto anteriormente que la enfermera

interpreta la conducta o actitud de la paciente a partir de su propia escala de valores y

de su manera de ver las cosas.

135



5.8. La asertividad, habilidad para la integraciéon de los propios sentimientos

Tal como venimos apuntando hasta ahora, la relacion con la persona
necesitada de ayuda produce sentimientos en nosotros, y una habilidad importante
dentro del conjunto de las necesarias para que la relacion de ayuda en enfermeria sea
eficaz es la asertividad. El profesional de enfermeria que despliegue en su quehacer
diario un modo asertivo de interaccion con las personas con las que se encuentra,
sera capaz de manejar el propio estado emotivo, acogiendo los sentimientos ajenos y
respetando los derechos que el otro tiene a experimentarlos. Si bien el estilo asertivo
es el mas dificil de utilizar, también el mas sano emocionalmente, y expresar lo que se
necesita con respeto e intentando no agredir al otro, es una competencia emocional

esencial para las relaciones interpersonales (Cabrera et al, 1998).

Ser asertivo significa saber definir y defender los derechos y opiniones propios
y respetar los de los demas. Segun Caballo (1993) el constructo “asertividad” es
comprendido como un estilo de comunicacion mediante el cual se realiza una
expresion directa de los propios sentimientos, necesidades, derechos legitimos y
opiniones sin amenazar o castigar a los demas, sin agredir y sin ser agredidos. La
persona que es asertiva no adopta un comportamiento agresivo atacando el
comportamiento o las ideas del otro, ni por el contrario, manifiesta una actitud remisiva
adaptandose a las exigencias y a los puntos de vista del otro evitando la confrontacion,
sino que, su comportamiento es asertivo en el momento que hace respetar sus
derechos al tiempo que no se violan los derechos del otro, manifestando de forma
honesta y abierta su posicidon y haciendo ver al otro que se respeta la suya
(Roca,2003).

Cabrera et al (1998), convencidos de que la asertividad como habilidad de
relacion resulta esencial en el cuidado de enfermeria, dado que potencia el cuidado
integral del paciente y su familia, incrementando la calidad asistencial y disminuyendo
el riesgo de estrés o burn-out, llevaron a cabo un estudio cuantitativo para analizar el
grado de asertividad de los profesionales de enfermeria en el Hospital de Mollet en
Barcelona, donde los resultados demostraron que un alto porcentaje de profesionales
enfermeros obtuvo grados de asertividad bajos. Estos investigadores en sus
conclusiones finales, ponen énfasis en la necesidad de aumentar la formacién
especifica en dicha habilidad de comunicacion, con el fin de aumentar la calidad
asistencial que los profesionales de enfermeria brindan a los pacientes y a los

familiares.
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A su vez, Lupiani et al (1998) en un estudio comparativo entre alumnos y
profesionales de enfermeria realizado para analizar como evoluciona la asertividad y
los estilos de comunicacion en enfermeria, concluyen que hay que desarrollar e
implementar niveles mas elevados de habilidad social y comunicacién entre los
profesionales de enfermeria. Dicen estos autores, que si bien es cierto que los
profesionales han alcanzado en los Ultimos afios altas cotas de excelencia en
conocimientos y habilidades biotécnicas, en los aspectos comunicativos y de

interaccion tal vez vayan a la zaga.

Apoyandonos en Bermejo (1998:73-74), indicamos la lista de caracteristicas
que apunta sobre la persona asertiva: es una persona que se siente libre para
manifestarse, ya sea mediante palabras y/o actos. Mas o menos, vine a decir: “Este
soy Yo, y esto es lo que yo siento, pienso, quiero”; puede comunicarse con personas
de todos los niveles - amigos, extranos y familiares-, y esta comunicacion es siempre
abierta, directa, franca y adecuada; tiene orientacion activa en la vida. Va tras lo que
quiere. Y en contraste con la persona pasiva, que aguarda a que las cosas sucedan,
intenta hacer que sucedan las cosas; actua de un modo que juzga respetable. Al
comprender que no siempre puede ganar, acepta sus limitaciones. Sin embargo,
siempre lo intenta con todas sus fuerzas, de modo que, gane, pierda o empate,
conserve su propio respeto; sabe controlarse y no deja que los otros le controlen;
distingue sus derechos legitimos, los defiende e impide que le sean usurpados, pero
también reconoce los derechos de los demas y el respeto de los mismos; expresa sus
sentimientos, ya sean de colera o de ternura; no manipula con su conducta. La
asertividad consiste en profundizar la experiencia y la expresion de la humanidad, no
en convertirse en un artista del engafo; sabe decir que no cuando quiere decir que no,
porque conoce las consecuencias de decir que no: lleva a actividades que le hacen a
uno perder el respeto por si mismo; lleva a sentirse abrumado al hacer cosas que uno
no desea o no puede o no tiene energias para hacer; permite que los demas le
exploten, y crece el resentimiento y contribuye a la falta de comunicacién con los

demas (pues dice “si” cuando quiere decir “no”).

A la luz de todo lo visto anteriormente, podemos constatar que para llevar a
cabo una relacién de ayuda eficaz que alcance la excelencia de los cuidados en
enfermeria para con los pacientes y familiares que se encuentran en una situacién de
crisis causada por la enfermedad que sufren, ésta debe estar basada en una relacién
atenta al despliegue de todas las técnicas humanas que conforman el marco de su

Competencia Relacional en los Cuidados de Enfermeria: empatia, aceptacion positiva,
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autenticidad, confrontacién, personalizacién del problema, escucha activa,
automanifestacion, especificidad, conocimiento de si mismo y asertividad, entre otras,
en el seno de una relacion facilitadora que se aleje de todo “profesionalismo”, es decir,
distancia, frialdad, directivismo, autoritarismo, etc., con el paciente, asi como de todo
paternalismo o maternalismo que base la relacién del paciente en una amistad,
benevolencia, conformismo, etc. Asi, el profesional de enfermeria acompanara a la
persona que sufre para que utilice los recursos internos de los que dispone para
afrontar la situacion y producirse el cambio o la vivencia de la enfermedad, en el caso

en el que éste no pueda producirse, del mejor modo posible.

Unido a todo lo anterior, y de un modo transversal, pensamos que se hace
esencial en todo proceso de relacion de ayuda el autoconocimiento del profesional de
enfermeria, con el fin de que no se corra el riesgo de ser subjetivos en la relacion y
percibamos las situacién de la persona a la que ayudamos segun nuestra propia
realidad o incluso lleguemos a identificarnos emocionalmente con el paciente en el
momento de “meter el dedo en la llaga” y encontrarnos de frente con su sufrimiento, el
cual, puede hacer que “sangren nuestras heridas” y que se pierda la eficacia en la
relacion. En definitiva, tal como indica adecuadamente Bermejo (1997) centrandose en
la formacion de la relacion de ayuda en enfermeria, pensamos que el punto de partida
de estos profesionales deberia ser un punto interrogativo sobre su propio estilo de
relacionarse con los enfermos y familiares, al tiempo que se disponen interiormente
para mejorar y modular la relacion en una actitud de acogida y crecimiento personal a
través de una reflexion sobre la propia experiencia y sobre el propio estilo de

relacionarse en el ejercicio de su profesion.

En nuestra pretension de comprender la relacion de ayuda en enfermeria,
como un proceso adquirido a través del aprendizaje y por tanto, susceptible de ser
ensefado, aprendido, medido y evaluado, en el siguiente capitulo, trataremos de
acercarnos al conocimiento de los estudios sobre relacién de ayuda en la formacion
inicial y a las ofertas de formacion en lo que se refiere a la formacién permanente de
estos profesionales, asi como al analisis de la metodologia y de los contenidos para
una relacion de ayuda en cuidados de enfermeria expuesta por los diferentes autores
que vienen trabajando actualmente esta cuestion en el campo de la formacién de los

profesionales de enfermeria.
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CAPITULO IlI )
EDUCABILIDAD DE LA RELACION DE AYUDA

En el presente capitulo es nuestra intencién inicial acercarnos al conocimiento
de la metodologia y de los contenidos en relacion de ayuda que los profesionales
adquieren a través de los programas oficiales de formacion inicial, asi como, a través
de las ofertas de formacion permanente en relacién de ayuda en enfermeria. Del
mismo modo, trataremos de exponer las propuestas formativas de los diferentes
autores que se han acercado a la cuestion que nos ocupa y analizaremos la literatura
pedagodgica, asi como los centros de formacién, en torno a la relacion de ayuda en

enfermeria.

1. De una gracia dada a una humanizacioén adquirida

Tal como se vio en el desarrollo del capitulo anterior, y como indica
adecuadamente La Torre (2003) en su tesis doctoral acerca de la influencia de las
practicas asistenciales en la construccion del pensamiento enfermero, el positivismo
ha tenido un gran impacto en las ciencias de la salud en general, y en la enfermeria en
particular, y esto se ha dejado notar tanto en la formacion inicial como en la bibliografia
enfermera que evidencian que se sigue formando a técnicos, lo que conduce a que en
el ambito asistencial a menudo la tecnologia y el humanismo se presentan como
elementos contrapuestos o incluso excluyentes, cuando lo que sucede realmente es
que ambos son complementarios en la asistencia sanitaria en general y en los
cuidados de enfermeria en particular: “todos los profesionales sanitarios son
responsables de la humanizacién asistencial, pero dada la mayor presencia y
continuidad al lado del enfermo de las enfermeras, a ellas se les reconoce un papel
fundamental en esta labor” (Escudero, 2003:165). Por tanto, si la enfermeria es
considerada como el arte noble de acompanar al paciente a afrontar sanamente las
dificultades que comporta la enfermedad; como el arte de ayudar a procurar el mayor
confort a quien no se puede curar y de inducir conductas saludables para prevenir,
requiere aceptar que los profesionales de la enfermeria no pueden ser Unicamente

buenos conocedores de la técnica (Bermejo, 1999).
Humanizar las relaciones de los profesionales sanitarios con los pacientes,

principalmente entre los profesionales de medicina y de enfermeria, ha sido desde

Hipdcrates una de las grandes preocupaciones durante la historia (Escudero, 2003). Si
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bien es cierto que hay “flashes empaticos” entre las personas (Bermejo, 1997) y toda
una serie de disposiciones caracterolégicas o aptitudes favorables a la relacion de
ayuda, el humanismo no es algo que se dé de manera espontanea en los
profesionales, como si de una gracia dada se tratase, sino que debe ser ensefiado y
practicado. Es decir, al margen de las aptitudes que una persona pueda tener para
realizar algo en concreto, cuando se trata de actitudes, o lo que es lo mismo, de
disposiciones internas, éstas son objeto de aprendizaje y, lo que es mas importante,

se deben ensefiar (Sanchez Riesco, 2001).

Podriamos decir entonces que para disponerse en una actitud se requiere la
capacidad de hacerlo ademas de una buena voluntad, por lo que a nuestro entender,
se hace esencial el entrenamiento en todo un conjunto de actitudes y habilidades que
doten al profesional de enfermeria de competencia para llevar a cabo la relaciéon de
ayuda en el ejercicio de su profesion. Garcia Monge escribe en un capitulo que lleva
por titulo aprender a desaprender en Alemany (1998), en el que indica que un primer
paso para aprender de forma madura es desaprender si queremos adaptarnos y
evolucionar. Asi, Bermejo (1999c), apoyandose en el pensamiento de este autor, hace
hincapié en la importancia de humanizar el encuentro con el sufrimiento “aprendiendo
a desaprender” los estilos de relacion de los profesionales de la salud que no
favorecen que la relacion sea realmente de ayuda. De este modo, apunta hacia la
importancia de desaprender la tendencia a dar respuestas espontaneas del tipo
“apoyo-consuelo” que estriban de todo un conjunto de frases hechas que nos permiten
escapar del vertigo producido por el encuentro de la verdad; desaprender la tendencia
a intervenir en el didlogo de ayuda sobre todo preguntando en exceso; desaprender el
estilo moralizante que emite juicios sobre el contenido o la forma de cuanto el otro
comunica; desaprender el estilo de relacion que termina dando consejos y soluciones
inmediatas alli donde no han sido ni siquiera pedidas. Y esto es posible, proyectando

un camino privilegiado de aprendizaje de la relacion de ayuda.

De otra parte, cabe destacar que estudios realizados sobre el personal de
enfermeria (Fornes, 1992) demuestran que estos profesionales viven como una
situacion de estrés el momento en el que debe tratar con los sentimientos y las
emociones de los pacientes y no se encuentra preparados para ello. Ocurre que si
bien los modelos de relacion de ayuda en enfermeria estan cada vez mas difundidos
teéricamente no estan suficientemente interiorizados y puestos en practica (Bermejo,
1999b) y esto es posible que se deba a que se da escasa trascendencia a la relacion

de ayuda en el periodo de formacién de los profesionales (Pascual, 2003).
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En un estudio realizado por Garcia Marco et al (2004) en el que llevaron a cabo
una revision bibliografica exhaustiva sobre la formacion en relacién de ayuda en
enfermeria, se llegdé a la conclusion de que la relacion de ayuda enfermera-paciente
emerge como asignatura pendiente, y que una adecuada formacion pre y post-grado
son necesarias y demandas por los profesionales. Los autores de esta investigacion
hacen hincapié en la necesidad de una formacién adecuada que permita afrontar la
relacion a la enfermera, dado que es uno de los profesionales que mantiene contacto

con el paciente la mayor parte del tiempo.

En esta misma linea de investigacion, Bevia y Cibanal (1991), Fontanals
(1994), Pérez Andrés et al (2002), Escudero (2003), resaltan la necesidad de
preparacion en relacion de ayuda a través de programas de formacién en las
universidades. En los estudios realizados por estos investigadores, se llega a la
conclusién de que existe déficit en la formacion de los estudiantes de enfermeria que
se sienten insatisfechos unas veces, ansiosos o incluso agobiados en su trabajo de
relacion. Estos autores abogan por la necesidad de una formacion especifica que
respondan a los problemas que presentan los estudiantes cuando interaccionan con
los pacientes necesitados de ayuda durante el periodo practico de formacién al tiempo
que, seria necesario reevaluar la formacién dada con el fin de responder lo mejor
posible a las necesidades del alumno. Bevia y Cibanal (1991), destacan el hecho de
que los alumnos modelan sus practicas fijandose en profesionales que han carecido
en su propia formacion de un entrenamiento en relacion de ayuda y por tanto, el tipo
de relacion que llevan a cabo con el paciente depende mas de su propia experiencia
personal que de unos conocimientos especificos en este tema. Es evidente, que esta
situacion lleva a que sea mayor la distancia existente entre los conocimientos que
pueda adquirir el alumno durante su formacion inicial a nivel tedrico y la realidad que
encuentran en el campo asistencial, lo que hace que sea dificil evaluar estos
conocimientos en relacion de ayuda aprendidos, dado que para generalizar una

habilidad aprendida es necesaria tanto su repeticion como verla reflejada en otros.

En definitiva, partiendo de que los profesionales de enfermeria estan en
contacto con personas que presentan situaciones dificiles de afrontar (pérdidas, dolor,
miedo, sufrimiento, etc.) y que necesitan ayuda, es nuestra intencién poner énfasis en
la importancia de potenciar un camino privilegiado en el aprendizaje de la relacion de
ayuda en enfermeria si se quiere alcanzar la excelencia de los cuidados en la
profesion, que nos haga comprender que las disposiciones internas para ayudar a la

persona que sufre son objeto de aprendizaje, mas alla del caracter del profesional o de
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la buena voluntad para llevarlas a cabo. A nuestro entender es esencial una
perspectiva humanista en la formacion de los profesionales de enfermeria que
conjugue el saber técnico de la profesion con la realidad y la vida del hombre, y prestar
los cuidados a través del prisma de la Antropologia Enfermera que aqui defendemos:
una formacion técnica centrada en la comprension holistica de la persona y en el
reconocimiento de que todo pasa a través del valor terapéutico de la comunicacion y la

relacion humana.

2. El papel profesional de enfermeria: capacidades, competencias y destrezas

generales en el escenario social del futuro.

Al acercarnos a la propuesta de ficha de directrices de la titulacién de
Enfermeria dentro del Marco Europeo de Ensefanza Superior, remitida a las
diferentes universidades por la Secretaria General del Consejo de Coordinacion
Universitaria a fecha de marzo de 2006, en la pagina 3 de dicho documento
encontramos los Objetivos del Titulo de Enfermeria: capacidades, competencias y
destrezas generales que indican que la obtencion del titulo permitira al profesional de

enfermeria:
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10.

11.

12.

13.

Conocer y ser capaz de aplicar en la practica los principios tedricos y metodologicos
de la enfermeria.

Estudiar el funcionamiento, desarrollo e interacciones de la persona, grupos o
comunidad, en el contexto social y sanitario.

Realizar valoraciones sistematicas de las personas atendidas, planificando las
acciones, realizando los cuidados adecuados y evaluando el impacto de las
intervenciones.

Cuidar a las personas, considerando sus aspectos fisicos, psicologicos y sociales, sin
enjuiciamiento, asegurando el respeto a sus opiniones, creencias y valores, y
garantizando el secreto profesional.

Promover el derecho de participacion, informacion, responsabilidad y toma de
decisiones de las personas atendidas en su proceso de salud-enfermedad.

Llevar a cabo medidas de prevencion de enfermedades e impulsar estilos de vida
saludables, apoyando el mantenimiento de conductas preventivas.

Educar, guiar, facilitar, apoyar la salud, el bienestar, el confort y la seguridad de las
personas o grupos atendidos.

Establecer una comunicacion eficaz con pacientes, familia, grupos sociales y
comparieros.

Conocer la naturaleza ética de la profesion y de los principios generales relacionados
con la salud y los cuidados.

Conocer los principios de financiacidon sociosanitarios, capacitando para la utilizacion
adecuada de los recursos.

Comprometerse con el autoaprendizaje como instrumento de desarrollo y
responsabilidad profesional.

Establecer mecanismos de evaluacion, considerando los aspectos cientifico-técnicos y
los de calidad percibida.

Tener capacidad innovadora y de divulgacion de los hallazgos cientificos.
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Centrando nuestra atencién en el plano de la formacion en relacion de ayuda
podria justificarse que ésta es esencial en el marco general de las competencias,
capacidades y destrezas generales del profesional de enfermeria y en especial en los

puntos 4 y 8 que presenta el cuadro de directrices de la profesion.

De otra parte, en nuestro pais, existe un codigo deontolégico propio desde
1989, afo en el que fue aprobado por el Consejo General de Diplomados de
Enfermeria. El cddigo es de cumplimiento obligado, tal y como se manifiesta en su
segundo apartado. Cada colegio provincial puede establecer su propio codigo
deontolégico, que también sera de cumplimiento obligado. En él, las areas que se

consideran de responsabilidad de las enfermeras son las siguientes:

e Prevencion de enfermedades

e Mantenimiento de la salud

e Atencion, rehabilitacion e integracion del enfermo
e Educacion para la salud

e Formacion, administracion e investigacion en enfermeria.

Respecto a la cuestion que nos ocupa, cabe destacar que en el capitulo Il
dedicado a los Derechos de los enfermos y de los profesionales de enfermeria
encontramos el Articulo 18 de dicho cédigo ético dice: “Ante un enfermo terminal, la
enfermera/o, consciente de la alta calidad profesional de los cuidados paliativos, se
esforzara por prestarle hasta el final de su vida, con competencia y compasion, los
cuidados necesarios para aliviar sus sufrimientos. También proporcionara a la familia
la ayuda necesaria para que pueda afrontar la muerte, cuando ésta ya no puede
evitarse”. Pensamos que una adecuada formacion en relacion de ayuda y técnicas de
comunicacion procurara las competencias, capacidades y destrezas necesarias al
profesional de enfermeria para mejor cumplimiento y desarrollo de todo lo que el texto

de dicho articulo propone desde el punto de vista ético.

Por otro lado, interesados por la adecuacién de la Formaciéon Enfermera al
Espacio Europeo de Educacion Superior propuesto a partir de la Declaracién de
Bolonia el 19 de Junio de 1999 para la construccion de un Marco Superior Europeo de

Ensefanza, la Escuela Santa Madrona de la Universidad de Barcelona, llevé a cabo
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durante el afo 2004 y en colaboracién con diferentes profesionales de varias
universidades europeas, un estudio de investigacion denominado La formacion
enfermera: estado de la cuestion y perspectiva internacional. En dicho estudio, Anne
Lekeux, presidenta de la Federacion Europea de Educadores en Enfermeria (FINE)
escribe un capitulo titulado Organizacién-contenido-pedagogias: perspectivas de la
formacion en enfermeria desde una Optica europea en el que realiza una
contextualizaciéon del papel profesional de enfermeria indicando que éste se puede

concebir en cinco funciones principales:

1. Apoyo y suplencia en las actividades de la vida cotidiana

2. Acompafiamiento en diferentes situaciones de la vida, de crisis, de
duelo.

3. Participacién en las medidas preventivas, de diagndstico y terapéuticas
en colaboracién con el médico.

4. Participacién en la prevencion de enfermedades y el fomento de la
salud, asi como en las acciones correspondientes, contribuyendo a la
calidad, la eficacia y el desarrollo profesional.

5. Desarrollo de la investigacion, fomento de la calidad de la asistencia y

fomento de la formacién en enfermeria.

En este mismo estudio, Esteban Pont y Montserrat Teixidor de la Escuela
Santa Madrona al hablar sobre la importancia de desarrollar el aprendizaje
experiencial y plantear propuestas de actuaciéon para la mejora de la formacion inicial
de enfermeria, indican una serie de capacidades clave que los profesionales deben
adquirir con el fin de alcanzar la excelencia de los cuidados. Dentro de estas
capacidades clave se encuentra la capacidad de relacién interpersonal: “Es la
disposicion y habilidad para comunicarse con un trato adecuado en lo referente a la
atencion y la empatia, valorando el contexto y los objetivos de la comunicacion.
Relacionarse interpersonalmente supone analizar, negociar, persuadir, comprender,
escuchar, ser receptiva, comunicarse, informar... (AAVV, 2004:49). Asi mismo, al
mencionar las propuestas de innovacion sobre el plan de estudios indican que otro
aspecto importante que debe contemplar todo curriculum de enfermeria es la
necesidad de que los profesionales sean formados en técnicas de comunicacion
verbal y no verbal en la relacion de ayuda, de modo que les capacite para establecer
canales de comunicacion fiables y estables con las personas que tendran que atender
y poder asi desarrollar la construccion de competencias profesionales que les permitan

comprender las situaciones significativas para las personas en el proceso de salud-
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enfermedad y poder llevar a cabo una relacion de ayuda adecuada en los cuidados
que prestan para alcanzar el bien intrinseco de la profesién, que no es otro que la

excelencia de los cuidados.

Por otro lado, cabe decir, que la Unidad de Coordinacion y Desarrollo de la
Investigacion en Enfermeria (INVESTEN) perteneciente al Instituto de Salud Carlos I
(ISCIII) en Madrid, en su objetivo, entre muchos otros, de establecer consenso sobre
prioridades de investigacion a nivel nacional, realizé un estudio Delphi entre abril de
1998 y enero de 1999 para el establecimiento de las mismas, donde una de los
puntos fundamentales consiste en evaluar el grado de adecuacién de los cuidados de
enfermeria en los pacientes terminales y su familia. Por tanto, y en nuestro interés por
una formacién adecuada en relaciéon de ayuda de los profesionales de enfermeria,
ésta se hace también prioritaria si se quiere conseguir el desarrollo de la profesion y la

excelencia del Cuidado.

2.1. Cambios en el entorno social: nuevas necesidades de ayuda

Como bien asevera la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesién y Calidad del
Sistema Nacional de Salud, B.O.E. numero 128, transcurridos mas de 16 afos desde
la entrada en vigor de la Ley General de Sanidad, se han producido profundos
cambios en la sociedad, tanto culturales, tecnologicos y socioecondmicos como en la
manera de vivir y de enfermar, lo que plantea nuevos restos en la organizacion del
Sistema Nacional de Salud y en la forma de responder de sus profesionales ante la

sociedad.

De otra parte, el Ministerio de Educacién, Cultura y Deporte present6 en febrero
de 2003 el Documento-Marco para la Integracion del Sistema Universitario Espafiol en
el Espacio Europeo de Ensefianza Superior. A partir de esta presentacién, un comité
de expertos del Colegio General de Enfermeria de Espana, elabordé un Proyecto para
la adecuacion de la Formacion Enfermera al Espacio Europeo de Educacion Superior.
En dicho proyecto se indica adecuadamente que la enfermeria, al ser una profesién de
servicio esta en gran medida condicionada por los cambios de la sociedad en la que
se encuentra, que tiene unos valores, unas necesidades y unas expectativas a las que
los profesionales de enfermeria deben saber responder y tener capacidad para

adaptarse a los cambios sociales. Es evidente, que las nuevas demandas sociales
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requieren de un analisis de las tendencias de necesidad de ayuda que la comunidad

demanda a los profesionales de enfermeria.

A continuacion, trataremos de acercarnos brevemente a las nuevas demandas

que la sociedad viene planteando en el campo de la salud y la enfermedad:

Salud, dolor y muerte

Tanto la salud, como el tema del dolor y la muerte han adquirido nuevos
valores sociales en los ultimos tiempos. La Salud se comprende cada vez mas como
un recurso para la vida cotidiana y como un instrumento que nos permite desarrollar
nuestros propios potenciales para responder de forma adaptativa y satisfactoria a los
estimulos externos e internos. El dolor se esta considerando cada vez mas como
identidad nosolégica merecedora de atencion y tratamiento, independientemente de su
causa original. La muerte considerada como el fracaso sanitario, crea cada vez mayor
conciencia entre los profesionales de la salud como una cuestion que hay que abordar
dentro de una responsabilidad en atencién a la comunidad. Para ello se crean
Unidades del Dolor, Unidades de Paliativos, Unidades de Atencién al enfermo de sida,

etc.

Participacion de los usuarios

Se hace cada vez mas evidente el reconocimiento de los derechos de los
usuarios a la participacion, informacién, responsabilidad y decision respecto a su
situacion de salud-enfermedad y a la utilizacién de los servicios que el Sistema de
Salud les ofrece. El incremento cultural y de conocimientos de la poblacién esta
cambiando el papel del usuario de los servicios sanitarios, que demanda su derecho a
ser escuchado y estar informado, lo que lleva consigo que los profesionales de
enfermeria deben estar capacitados para una comunicacién racional y efectiva,
respetando las diferencias individuales y culturales en una relacién terapéutica eficaz

que orienta el usuario hacia la prevencion y promocion de la salud.
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El aumento de esperanza de vida

Como es bien sabido el aumento de la esperanza de vida gracias a los avances
cientificos ha traido consigo el envejecimiento de la poblacién, al tiempo que se sufre
un descenso en la tasa de natalidad. La consecuencia inmediata a corto plazo de esta
situacion social sera la aparicion de un perfil epidemioldgico caracterizado por el
dominio de las enfermedades crénico —degenerativas. Si bien la técnica es beneficiosa
Yy necesaria, hay ocasiones en la que ésta puede retrasar la muerte pero no siempre
ofrecera una calidad de vida aceptable si la aplicacién de la misma lleva consigo el
conocido “encarnizamiento terapéutico”. A nuestro entender, este incremento de la
esperanza de vida, significa el desafio de asistir mejor a este tipo de pacientes atentos
a todos los cédigos de su salud biografica (Magliozzi, 2006), o lo que es lo mismo, sus
vivencias, sus pensamientos, sus miedos, sus recursos de afrontamiento, etc., en una

etapa tan importante y definitiva de sus vidas.

Organizacion de los recursos sanitarios

En las ultimas décadas se ha empezado a tener la percepcion de que no se
disponen de recursos suficientes para prestar todos los servicios a todos y en todo
momento, lo que da lugar a una distribucion de los recursos que llevara a los
profesionales y gestores a una clarificacion constante sobre la mejor utilizacion de los
mismos para aumentar la eficacia clinica. Los profesionales de enfermeria deberan ser
conscientes de una Cultura de la Calidad y los Costes aprendiendo a gestionar los
cuidados de enfermeria y decidiendo en base a su conocimiento la mejor manera de
utilizar los recursos disponibles para garantizar la asistencia adecuada a los pacientes
(Vacas, 2001).

Redefinir el rol actual del profesional

El usuario como individuo con derecho a la participacion en su proceso de
salud- enfermedad persigue cada vez mas no solo la eficacia sino la efectividad en los
procesos asistenciales. Los ciudadanos reconoceran la profesion enfermera si los
servicios que presta son especificos de esa profesion e imprescindibles para la
sociedad. Las enfermeras tienen que demostrar que son necesarias y que su

contribucién a la comunidad es significativa.
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Como indica adecuadamente E/ Proyecto para la adecuacion de la Formacion
Enfermera al Espacio Europeo de Educacion Superior, citando los estudios realizados
por Koska (1989), Aiken et al (1994) y Prescott (1993), los cuidados enfermeros son la
principal razén por el que los pacientes van al hospital y dichas investigaciones
demuestran que hay una relacion significativa entre el nivel y la combinacion del
personal de enfermeria en los hospitales y los resultados obtenidos con los pacientes,
dado que a medida que aumenta el numero de enfermeras disminuye la tasa de
mortalidad ajustada en funcién del riesgo, asi como el numero de dias de estancia y

los cuidados prestados son de mayor calidad.

En relacién con lo anterior, al hablar de la importancia que presenta el que las
enfermeras aprendan a gestionar los cuidados que prestan en relacion
costo/efectividad, nos parece importante resaltar lo que dicho proyecto indica en su
pagina 24: “Para ser eficaces en este ultimo aspecto se necesita una definicion de las
intervenciones enfermeras y de los cuidados previstos que, en la mayor medida
posible, recoja explicitamente el interés unico de las enfermeras en el individuo como
un todo (y no en partes de él ni en las enfermedades) y sus actividades clinicas que

estan dirigidas a ayudar al paciente a responder a la enfermedad y potenciar su salud”.

Se nos plantea asi una cuestion en torno al tema que venimos abordando:
¢ Prestar los cuidados desde la perspectiva Humanista y Holistica centrada en la
persona a través de una formacion adecuada en relacion de ayuda, hace mas eficaz y
efectivo el proceso asistencial en pro del paciente al tiempo que disminuye los costes?
Inicialmente partimos de la consideracion positiva de que esto seria posible de
demostrar empiricamente de un modo favorable, y pensamos que podria tenerse en

consideracion como tema de estudio.

En definitiva, la salud es hoy la principal preocupacion de hombres y mujeres, y
tal como hemos visto hasta ahora, el nuevo escenario social trae consigo por una
parte el desarrollo de nuevas tecnologias y la aplicacion de novedosos métodos al
mundo sociosanitario que han mejorado las condiciones del enfermo, asi como la
aparicion de nuevas complicaciones de salud y nuevas enfermedades que requieren
de unas intervenciones por parte de enfermeria adecuadas a las expectativas de la
comunidad. Conseguir este objetivo necesita por parte de los profesionales el
desarrollo de actividades para la salud individual y comunitaria al tiempo que sepan
dar soporte en la atencién a los enfermos crénicos y ancianos, para lo que a nuestro

entender, nos parece esencial tener habilidades terapéuticas de comunicacion y
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formacion en relacién de ayuda, que no solo seran necesarias para poder dar
respuesta a las nuevas demandas sociales, sino que sera algo insustituible por la
técnica, dado que ninguna maquina puede suplir el efecto sanador de una mirada, de
unas manos, de la palabra adecuada o el silencio oportuno. La presencia humana es
insustituible en los procesos de enfermedad, dolor y muerte. El desarrollo en el manejo
de la técnica y la relacién humana de ayuda dotara a los profesionales de enfermeria
de las competencias, capacidades y destrezas necesarias que propone con interés el
Espacio Europeo de Educacion Superior en la Formacion Enfermera para alcanzar la

excelencia de la profesion.

3. Larelacién de ayuda en los estudios de enfermeria

En este apartado hemos querido realizar una comparacion entre los programas
oficiales en formacion inicial de los estudios de Enfermeria de varias universidades
espanolas, con el fin de ver en cuales de ellos se encontraba la asignatura de Relacion
de Ayuda tal como la venimos entendiendo a lo largo de este trabajo de investigacion.
Asi mismo, pretendemos dar algunas nociones acerca de los objetivos principales y la
metodologia llevada a cabo en las universidades donde se halla esta asignatura para
su ensefanza y evaluacion. Por ultimo, hemos tratado de acercarnos a las ofertas de
formacion continuada para los profesionales de enfermeria en torno a los

conocimientos en relacion de ayuda en el ejercicio de su profesion.

3.1. La relacién de ayuda en la Formacioén Inicial

En la pretensién de conocer los programas oficiales de Enfermeria en algunas
universidades espanolas, hemos querido realizar una lectura de los planes de estudios
de la Diplomatura en Enfermeria en las Escuelas de Enfermeria de Alicante,
Auténoma de Madrid, Cadiz, Catalufia, Complutense de Madrid, Granada, Gijén, Ibiza,
Murcia, Navarra, Salamanca, Sevilla y Valencia. Con esto, queremos decir, que no ha
sido nuestra intencién analizar de modo individual los contenidos, objetivos,
metodologia y evaluacién de cada uno de los planes de estudio para su posterior
exposicion en este trabajo, sino tal como deciamos, hemos querido realizar una lectura
de los mismos con la intencién de descubrir qué lugar ocupa el aprendizaje en relacion
de ayuda en los cuidados de enfermeria tal como aqui venimos abordando la cuestion,

dentro de los programas oficiales de formacién en Enfermeria. Asi, cabe decir, que
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inicialmente es tan sélo en la Escuela de Enfermeria de Alicante y en las diferentes
escuelas de Enfermeria de la Universidad de Barcelona y de la Auténoma de
Barcelona, que la Relacion de Ayuda en Enfermeria se imparte como materia troncal y
obligatoria durante el segundo afio de carrera. En el resto de las comunidades
analizadas, se imparte algunas asignaturas de caracter optativo que tienen que ver,
dentro de los contenidos y objetivos de formacion que proponen, con el conocimiento
de la Antropologia Social y Cultural, el aprendizaje en habilidades sociales, técnicas de
comunicacion y nociones generales sobre la relacion de ayuda como es el caso de la
asignatura Relaciones Humanas en Enfermeria (ver tabla ). Hay otras Escuelas de
Enfermeria, como es el caso de A Coruia, Almeria, Burgos, Granada o Zaragoza,
donde no se han encontrado asignatura, que en el titulo de las mismas, haya relacion
con el tema que no ocupa desde la perspectiva antropoldgico, filoséfica —humanista y

holistica que aqui abordamos.

E. U. Enfermeria Titulo de la asignatura Tipo de asignatura
E. U. E. Alicante Relacién de ayuda Obligatoria
E. U. E. Univ. Autbnoma de | Relaciones Humanas Optativa
Madrid
E.U.E. Hospital S. Creu | S. | Relacién de ayuda en | Obligatoria
Pau Univ. Auténoma de | Enfermeria
Barcelona
E.U. E. Vall D'Hebron Relacion de ayuda en | Obligatoria
Enfermeria
Antropologia Social Optativa
Técnicas de Comunicacion Optativa
E.U. E. Gimbernat | Arboc | Relacion de ayuda en | Obligatoria
Univ. Autonoma de Barcelona | Enfermeria
E. U. E. Santa Madrona Univ. | Counsellin y VIH: acompafar | Optativa
Autonoma de Barcelona la situacion de crisis, la
enfermedad y la muerte
E. U. E. Del Mar Univ. de | Antropologia Social Optativa
Barcelona
E. U. E. Ciencias de la Salud | Antropologia Obligatoria
(Inst. Catalufa)
E.U.E. Blanquerna (Univ. | Antropologia de la Salud Obligatoria
Ramoén Llull, Barcelona)
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Relacion de ayuda en | Obligatoria
E.U.E. Ciencias de la Salud | Enfermeria
(Univ. Vic, Barcelona)
E.U. E. Univ. Cadiz Relaciones Humanas Optativa
E. U. E. Cabuefies (Univ. de | Antropologia de la Salud Optativa
Gijon) Relaciones Humanas Optativa
E. U. E. Univ. de Islas | Relaciones Humanas Obligatoria
Baleares
E. U. E. Univ. de Murcia Relaciones Humanas Optativa
Antropologia Social Optativa
Cuidados de Enfermeria a | Optativa
pacientes en situacion
terminal
E. U. E. Univ. de Navarra Fundamentos de | Obligatoria
Antropologia
Habilidades Sociales Optativa
Cuestiones acerca de la | Optativa
muerte
E.U.E. Univ. de Salamanca Técnicas de Comunicacion | Optativa
en Enfermeria
E.U. E. Univ. de Valencia La enfermeria ante el dolor y | Optativa
la muerte.
Relaciones Humanas Optativa

Fuente: paginas web de las diferentes universidades estudiadas.

En cuanto a los programas de la Universidad de Alicante y Catalufia donde se
imparte la asignatura relacion de ayuda en Enfermeria de modo obligatorio para todos
los estudiantes, los contenidos tedricos se desarrollan principalmente, apoyandose en
el pensamiento de la Psicologia Humanistico-Existencial y en sus dos grandes
exponentes, C. Rogers y R. Carkhuff, asi como, en los modelos de enfermeria
centrados en la persona, especialmente el modelo de Peplau y en las ensefianzas de
los principales autores que vienen trabajando la cuestion de la relacién de ayuda en la
profesiéon enfermera como son: M. C. Arce, J.C. Bermejo, L. Cibanal, R. Carabias a
nivel nacional, y J. Chalifour a nivel internacional. Podrian resumirse los contenidos

principales del modo siguiente:
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e Qué se entiende por relacion de ayuda: definicion y objetivos.

e La relacion de ayuda como herramienta esencial en los cuidados de
enfermeria.

¢ Niveles de intervencion y diferentes estilos de relacion.

e Modelo descriptivo de la relacion de ayuda en enfermeria.

o Fases de la relacion de ayuda.

o Escenarios para la puesta en practica de la relacién de ayuda.

Los objetivos de formacion que se proponen conseguir con el desarrollo de los

contenidos expuestos podrian ser los siguientes principalmente:

- Tener los conocimientos necesarios sobre el proceso de comunicacion para
aplicar la relacion de ayuda tomando consciencia de los diferentes roles,
responsabilidades y funciones de enfermeria.

- Aplicar los elementos basicos de la relacién de ayuda (conocimientos, actitudes
y habilidades), para ayudar a afrontar la situacion de crisis al paciente desde una
perspectiva holistica de los cuidados manteniendo la dignidad, privacidad y
confidencialidad del paciente.

- Identificar cuando sea necesario la intervencién de un especialista u otras
intervenciones.

- Autoconocimiento del propio estilo de relacién del profesional de enfermeria.

3.1.1. Metodologia para la formacién en relaciéon de ayuda

Para ensefiar y aprender a ser eficaz en el proceso de relaciéon de ayuda,
autores como Chalifour y Bermejo proponen que los contenidos, actitudes y
habilidades que se indican tedéricamente, deben vivirse en el momento que se
presentan de manera que el grupo de aprendizaje se convierta en un laboratorio de
relacion de ayuda. Para preparar una buena formacion en este campo proponen,
ademas de la obvia presentacion de los contenidos a nivel tedrico, algunos principios
como elementos clave para definir la metodologia de trabajo sobre la relacion de

ayuda:

1. En primer lugar, es necesario realizar una reflexiébn sobre la propia

experiencia. Se trataria de acostumbrarse a reflexionar sobre el propio
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modo de relacionarse con las personas que sufren y a las que queremos
ayudar, en el marco de un autoconocimiento y modulacién de las propias
actitudes. Una reflexion sobre los propios encuentros deberia incluir al

menos los siguientes elementos (Bermejo, 1997:163-164):

- un analisis de las dinamicas del ayudado: informaciones que posee,
sentimientos que experimenta, necesidades, valores en juego, modos de vivir las
relaciones, conflictos... Se trata de hacer una especie de “diagndstico” de la
situacion del paciente desde una perspectiva global y sobre la relacion con el
profesional de enfermeria;

- un anadlisis de las dinamicas del ayudante: se trata de una autoobservacion de
lo que el propio ayudante ha vivido en la relacién con el destinatario de la ayuda.
Aqui sera util identificar los mecanismos mas o menos conscientes, las mascaras
que quizas se han utilizado, los sentimientos experimentados, las habilidades
desplegadas, los tipos de intervenciones, las dificultades y los recursos
desplegados en la relacién;

- un analisis del fendmeno de la relacion, es decir, el proceso que se ha vivido,

las dinamicas surgidas entre ayudante y ayudado.

2. Ofro principio fundamental para una buena metodologia en relacion de
ayuda en cuidados de enfermeria es el adiestramiento en habilidades y
técnicas de comunicacion. Resulta evidente que si bien es necesario
poseer los conocimientos a nivel tedrico (“saber”), la competencia
relacional esta también determinada por el “saber hacer”, por lo que se
vuelve esencial entrenarse en el uso de las habilidades en las que se

despliegan las actitudes propias de la relacion de ayuda.

Segun estos autores, un programa de formacién en relacion de ayuda en

enfermeria debe incluir ésta en todas sus modalidades y ser presentada como

proceso, es decir, con sus diferentes etapas, que van desde la acogida hasta la

despedida, identificando los sentimientos presentes en la relacién, asi como de qué

manera esta siendo afrontada por la persona necesitada de ayuda y qué objetivos y

plan de accion hemos de marcarnos para que la relacion sea eficaz.

Tal como veiamos al acercarnos al pensamiento de R. Carkhuff, la relacion de

ayuda era entendida como un proceso en el cual se iniciaba en una fase de

autoexploracién del problema, pasando por una segunda fase de autocomprension
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del problema por parte del ayudado y personalizacion del mismo por parte del
ayudante, para en una tercera fase pasar a la accion. El profesional pone en practica
en cada una de estas fases los conocimientos, actitudes y habilidades propias de la
relacion de ayuda en el marco de su competencia relacional y emocional. El desarrollo
de cada una de las fases del proceso de enfermeria, al margen del conocimiento a
nivel teérico de cada una de ellas, es mas una cuestion practica que se adquiere por
medio del aprendizaje en el aula y el ejercicio de la profesion posteriormente. Es por
esto, que no es nuestra intencidon desarrollar ampliamente los contenidos tedricos de
cada una de las fases, dado que haria demasiado prolijo nuestro trabajo. Cibanal y
Arce (1991b), proponen las siguientes fases en su aplicacion remodeladas a partir del

Modelo de Enfermeria de H. Peplau:

1. Configuracion del encuentro personal: Acogida y orientacion al paciente. En
esta fase el profesional debe poner su atencion en la recepcion adecuada de la
persona tanto en el ambito fisico como en el psicoldgico. De este modo, debe
cuidar las caracteristicas adecuadas del espacio fisico (ubicacion, luz, ruidos,
etc), como su lenguaje corporal que se encuentre en una disposicién interna de
acogida a la persona necesitada de ayuda, mostrando actitudes de empatia,
disponibilidad, escucha activa, etc., para una mejor acogida y orientacion del
paciente. En esta fase, tal como dice Chalifour (1994) el conocimiento de cémo
desarrollar y realizar una buena entrevista por parte del profesional de
enfermeria es fundamental para desarrollar una relacién de ayuda eficaz.

2. Exposicion, clarificacion e identificacion del problema: en esta fase se
tiene como objetivo la definicién y personificacion del problema, de lo que al
paciente le preocupa y le impide afrontar la situacion. Para ello es necesario
que el profesional tenga las actitudes y habilidades propias de la relacién de
ayuda y sepa ayudar al paciente a que se comprometa y responsabilice con su
problema.

3. Confrontacion y restructuracion del problema: En esta fase el profesional
de enfermeria debe ayudar al paciente a cambiar su vision del problema y ver
en esta nueva visidon perspectivas de solucion o mejora de su situacion,
haciéndose responsable el paciente de sus vivencias, del modo en que él
contribuye a que la situacion tenga lugar, a aceptar lo que no se puede
solucionar, etc.

4. Iniciaciéon del plan de accion: definir los diagnésticos y plantearse los
objetivos y el plan de accion que hara que el paciente mejore a partir del uso

de sus propios recursos internos.
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5. Fase de evaluacion: esta fase debe ser tanto una autoevaluacién del paciente
como del profesional de enfermeria evaluando el cumplimiento o no de los
objetivos propuestos.

6. Fase de separaciéon: en la que el individuo ha mejorado a través de su
participacion y toma conciencia de la importancia de trabajar para si mismo

utilizando sus propios recursos a través de su responsabilidad y autonomia.

Las dinamicas propuestas tanto a nivel individual como de grupo para el desarrollo
de los contenidos y el aprendizaje en relacion de ayuda, mediante la realizacion de
seminarios y talleres en el aula, deben estar centradas en el uso de todo tipo de
ejercicios que favorezcan poner en practica los conocimientos, actitudes y habilidades
expuestas a nivel tedrico. Para esto resulta de gran utilidad el analisis de
conversaciones reales; juegos de rol que presenten diferentes situaciones de relacion
de ayuda, ejercicios para aprender a usar las respuestas empaticas, para aprender a
escuchar activamente, a confrontar etc., proyeccién de trozos de peliculas, etc:
“considero que el analisis de conversaciones reales, la simulacién de situaciones en
pequenos grupos, verbalmente o por escrito, y los juegos de rol con todo el grupo, son
los modos privilegiados para el adiestramiento a las habilidades y técnicas propias de

la relacion de ayuda” (Bermejo, 1997:166).

En cuanto a la evaluacion cabe decir que, en las diferentes Escuelas de
Enfermeria donde se trabaja la formacion de la relacién de ayuda, los conocimientos
tedricos se evaluan mediante examenes finales tipo test principalmente y los
conocimientos practicos a través de la realizacion de trabajos escritos de modo
individual o en grupo (comentario de libros, peliculas, diario de campo durante su
estancia en los diferentes hospitales, etc.) y el andlisis de entrevistas realizadas en el
aula mediante la simulacién de situaciones de relacion de ayuda a personas
concretas (pérdidas, procesos de duelo, pacientes con VIH, etc.). Es necesario

aprobar las dos partes, tedrica y practica, para acceder a la nota final.

3.2. La relacién de ayuda en la Formacion Continuada

Como es bien sabido, la Formacion Continuada es imprescindible e inherente

al desarrollo profesional continuo. Avanza a la par que la profesion, adaptandose a los

nuevos modelos y tipos de formacién. En el ambito de la sanidad y especialmente en

el de la Enfermeria, esta ligada a la necesidad de mejorar y garantizar su desarrollo
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profesional y sus competencias. Podriamos decir que es la base para la optimizacion

de la calidad de los cuidados que prestan estos profesionales.

La Ley 55/2003, de 16 de diciembre, del Estatuto Marco del personal
estatutario de los servicios de salud (BOE n° 301), por medio de la cual se actualiza y
adapta el régimen juridico de este personal, tanto en lo referente al modelo del Estado
Autonomico como en lo relativo al concepto y alcance actual de la asistencia sanitaria,
contempla en su articulo 10 que es responsabilidad de los gestores sanitarios disefiar
grandes lineas de formaciéon sanitaria y definir sus tareas, asi como, de los
profesionales sanitarios que se deben implicar en la construccién y el disefio de dichas
lineas y programas de formacion atendiendo a las necesidades asistenciales de la

comunidad.

A su vez, la importancia de la Formacién Continuada en las profesiones de
salud como una necesidad consustancial a la calidad y desarrollo de las mismas, es
también recogida como un imperativo legal, en los articulos 34 y 38 de la Ley
16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud, que
establece acciones de coordinacién y cooperacién de las Administraciones publicas
sanitarias como medio para asegurar a los ciudadanos el derecho a la proteccién de la
salud, con el objetivo comun de garantizar la equidad, la calidad y la participacion
social en el Sistema Nacional de Salud, y también en el articulo 33 de la Ley 44/2033,
de 21 de noviembre, de ordenacion de las profesiones sanitarias (B.O.E. N° 280), que
regula los aspectos basicos de las profesiones sanitarias en lo que se refiere a su
ejercicio, la formacion, el desarrollo profesional y la participacion y ordenacion de las

profesiones sanitarias.

En todo proceso de Formacion Continuada la acreditacion oficial de la misma
es un elemento clave e importante para que dicha formacion sea reconocida como tal
frente a la formacion no acreditada, especialmente cuando se requiere que la

formacion sea tenida en cuenta en los procesos de desarrollo profesional.

Derivado del alcance y las particularidades de la Formacion Continuada de los
profesionales sanitarios, los Ministerios de Sanidad y Consumo y de Educacion,
Cultura y Deporte, han encomendado, mediante expreso encargo, a los Consejos
Generales de las Profesiones Sanitarias, la Acreditacion de la Formacion Continuada

en sus respectivos ambitos. Asi, la gestién de los procesos de Acreditacion de la
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Formacion Continuada de Enfermeria es una competencia del Consejo General de

Enfermeria, en base a la Encomienda mencionada en el parrafo anterior.

El Consejo General de Enfermeria de Espafa pone al servicio de los usuarios
un listado de cursos acreditados de formacion continuada cuya realizacién de los
mismos viene respalda por un total de 190 Entidades entre las que se encuentran
varios Hospitales a nivel nacional, los diferentes Colegios de Enfermeria de las
distintas comunidades auténomas, Asociaciones Profesionales de Enfermeria e

Instituciones Privadas.

El Consejo General de Enfermeria permite acceder a través de su pagina web
a dicho listado. Para ello ofrece un buscador donde se indican los descriptores a
buscar, especialidades, comunidad auténoma y entidad. La mayoria de los cursos
ofertados tienen relacion con los contenidos formativos en el plano de la Competencia
Técnica de los profesionales de enfermeria. Ahora bien, en nuestro interés por
conocer la cuestion de la formacién en relacién de ayuda y técnicas de comunicacion
de los profesionales de enfermeria a partir de los cursos que se le ofrecen de
Formacion Continuada, indagamos en este listado utilizando los descriptores: relacion

de ayuda, ayuda, relacion y comunicacion. Los resultados fueron los siguientes:
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Descriptor/es Resultados obtenidos: | Datos del curso
introducido para la | N° de cursos

busqueda del curso

Comunicacién 2 cursos 1- Comunicacion y
asistencia al anciano para
enfermeria, Logoss, Jaén

2. Comunicacion y
Educacion para la salud,

Satse Castilla y Ledn,

Valladolid.

relacion No existen resultados

Counselling No existen resultados

Ayuda Un curso Cooperacion internacional
y ayuda humanitaria, A.E.
Enfermeria de Urgencias y
Emergencias, Sevilla

Relacion de ayuda No existen resultados

Fuente: www. afce.iscis.es

Por otra parte, en el afio 2006, con el fin de llevar a cabo las estrategias para el
Desarrollo Sostenible de la Sanidad en la Regién de Murcia 2005/2010 y el Contrato
Marco de Gestion del Servicio Murciano de Salud, es presentado el Plan Integrado de
Formaciéon Continuada Sanitaria para los profesionales de la salud, fruto de la
colaboracioén de la Direccion General de Recursos Humanos del Servicio Murciano de
Salud, la Direccion General de Calidad Asistencial, Formacion e Investigacion
Sanitaria y la Fundacion para la Formacion e Investigacion Sanitarias de la Regién de

Murcia.

Dicho plan, tiene como objetivo fundamenta integrar, potenciar y coordinar las
estructuras y procesos formativos del Sistema de Salud de la Regién de Murcia, con el
fin de facilitar la interaccion entre aprendizaje y desempefo profesional. La

participacién en los cursos contenidos en el plan se ofrece a todo el personal del
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Servicio Murciano de Salud. El personal de la Consejeria de Sanidad solo puede
acceder a las acciones formativas de caracter sanitario. Dichos cursos estan
homologados por la Escuela de Administracion Publica de la Region de Murcia, y son
ratificados a partir de un diploma de asistencia cuando los alumnos han acudido como
minimo a un 90% de las sesiones. A su vez, en aquellos cursos que presentan una
evaluacioén previa, el alumno recibe un diploma de aprovechamiento. Tanto a nivel de
Especializacion como de Atencion Primaria, cada centro oferta un programa de
formacién. El programa periférico de cada centro estéa dirigido principalmente a sus
propios profesionales, pudiendo acceder trabajadores de otros centros en caso de
plaza vacantes. Por otro lado, existe una serie de cursos dentro de un Plan Estratégico
Comun al que pueden asistir todos los trabajadores de los diferentes centros de la
region. A continuacion exponemos los cursos ofertados en este Plan Integrado de
Formaciéon Continuada, que resulta de interés en la formacion del profesional en

cuanto al valor terapéutico de la comunicacion y la relacién de ayuda en enfermeria.

Nombre del curso Horas de | Centro que | Profesionales de la
duracion oferta el | Salud al que va

programa dirigido

Seminario de comunicacion 5 Programa Todos
Estratégico
Comun

La comunicacion con el |16 Programa Todos

usuario como herramienta Estratégico

para la mejora de la calidad Comun

La asertividad en la atencion | 15 G.de AP. de| Todos

al usuario de los servicios Cartagena

sanitarios

Comunicacion y atencion al | 12 G. de A.P. de | Todos

paciente Cartagena

Introduccién a la entrevista | 10 G. de A.P de | Médicos Residentes

clinica Cartagena

Entrevista Clinica 20 G. de A.P. de | Médicos Residentes
Cartagena

Comunicacién basica y | 20 G. de A.P. de | Médicos Residentes

relacion médico paciente Murcia
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Habilidades para una | 20 H. U. Virgen de | Todos

comunicacion eficaz la Arrixaca

Relacion de ayuda 40 H.U. Virgen de | Todos
la Arrixaca

La inteligencia emocional, | 30 H. Los Arcos Todos

medida para prevenir estrés y

burn out en personal sanitario

Actividades terapéuticas: | 30 H. Los Arcos Todos

recursos de calidad en los

cuidados de enfermeria.

Inteligencia emocional (Basica | 16 H. Morales | Todos

y Avanzada) Meseguer

Habilidades comunicativas e | 24 H. Rafael | Todos

inteligencia emocional Méndez

Comunicacion y atencion al | 15 H. Rafael | Todos

paciente Méndez

Habilidades para la| 20 H. General | Todos

comunicacion Reina Sofia

Habilidades personales para | 20 H. Santa Maria | Todos

la relacion de ayuda del Rosell

Fuente: Folleto informativo sobre el Plan Integrado de Formacién Continuada Sanitaria

2006

A continuacién exponemos los cursos propuestos para el afio 2007 dentro del

plan de formacion que venimos abordando. Dado que en el nuevo formato presentado

para este afo, no indica en la mayoria de los cursos al personal que va dirigido,

tampoco los indicamos nosotros en la siguiente tabla:

Nombre del cursos Horas de | Centro que
duracion oferta el curso
Habilidades emocionales para una 15 horas Programa

gestion optima

Estratégico

Comun
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La comunicacion como proceso de intercambio.

12 horas

Programa

Estratégico

Comun
Taller de habilidades comunicativas y sociales | 30 horas Programa
para prevenir y/o afrontar agresiones en el ambito Estratégico
sanitario Comun
Técnicas de comunicacion y habilidades sociales 20 horas Ramoén Alberca
La inteligencia emocional como medida para la | 30 horas Hospital Los
prevencién de stress y burn-out en el personal Arcos
sanitario
Habilidades de relacion en la atencion al usuario 15 horas H.U.V. Arrixaca
Relacion de ayuda 40 horas H.U.V. Arrixaca
Prevencion del burn-out. Taller de Asertividad 5 horas H.U.V. Arrixaca
Técnicas de Apoyo Psicolégico y Social en | 20 Horas FSP-UGT
situaciones de crisis
Habilidades para la comunicacion y relacién con el | 20 horas SAE
enfermo
Comunicacién para la prevencion y afrontamiento | 20 horas Hospital Reina
de situaciones conflictivas Sofia
La Asertividad en los Servicios Sanitarios 15 horas AP Cartagena
Claves en la comunicacién y resolucién de | 20 horas AP Cartagena
conflictos
Habilidades de comunicacién interpersonal 16 horas H. Morales
Meseguer
Inteligencia emocional (basica y avanzada) 16 horas H. Morales
Meseguer
Acompafiamiento en los procesos de muerte y | 40 horas H. Morales
duelo Meseguer
Counseling: la satisfaccion de profesionales y | 20 horas H. Morales
usuarios Meseguer

Fuente: Folleto informativo sobre el Plan Estratégico Comtn de Formacion afio 2007

Bien es cierto, que cada vez mas los profesionales de la salud, entre los que se

encuentran los profesionales de enfermeria, han comprendido que el hecho de ofrecer
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apoyo técnico o un consejo de experto no es suficiente para la eficacia de sus
acciones y por ende, estan interesados en procurar una relacion de ayuda eficaz a los
pacientes con los que interaccionan. No obstante, a nuestro entender, esta cuestion no
se encuentra aun suficientemente desarrollada en el marco de la Formacion

Continuada en Enfermeria.

3.2.1. La formacién en relacion de ayuda y el Centro de Humanizacion de la
Salud

En principal referente nacional de Formacién Continuada en relaciéon de ayuda
que podemos encontrar a nivel nacional es el Centro de Humanizacién de la Salud
(CEHS). Este Centro fue creado en 1989 por los Religiosos Camilos y se encuentra

ubicado en el la localidad de Tres Cantos en Madrid.

Atendiendo a la memoria realizada en el afio 2006 acerca del funcionamiento y
desarrollo de dicho Centro de Humanizacion de la Salud, podriamos decir que: hunde
sus raices en el humanismo cristiano y en su inspiracion evangélica; es una plataforma
de animacion y formacién especializada en la humanizacion de la salud, la
enfermedad, la dependencia y el final de la vida; es un medio para la promocion de
una nueva cultura sensible a los valores humanos y las aspiraciones mas hondas de la

persona; es una institucion interdisciplinar y abierta a la colaboracion.

Entre los principales objetivos del CHES encontramos los siguientes: contribuir a la
humanizacion de la salud y de la enfermedad, a fin de que toda persona (sana o
enferma, profesional o usuario) pueda desarrollar sus potencialidades humanos y vivir
en plenitud; incorporar habilidades y técnicas de la relacion terapéutica y de la
humanizacién en el ejercicio de las profesiones sociosanitarias; prestar especial
atencién a las personas, sectores y situaciones de mayor vulnerabilidad social donde

la atencion humana y humanizadora es mas urgente.

El CEHS cuenta con gran capital humano. En este centro trabaja un equipo de
profesionales religiosos y seglares especializados en distintas disciplinas: enfermeria,
medicina, psicologia, teologia, relacion de ayuda, terapia ocupacional, couselling,

rehabilitacion, etc., que llevan a cabo actividades de formacion, investigacion y
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asesoria, insercion laboral, realizacion de jornadas, etc, cuyo denominador comun es

la humanizacién en la atencion a la persona necesitada de ayuda.

Formacioén

El CEHS promueve y programa anualmente una serie de cursos presenciales y
a distancia, jornadas y encuentros sobre un amplio abanico de temas cuyo
denominador comun es la humanizacion. Imparte cursos de formacion profesional de
grado medio asi como distintos master y postgrados relacionados con el mundo de la
salud y la accién social. EI CEHS en colaboracion con el Ministerio de Trabajo y
Asuntos Sociales de la Consejeria de Trabajo y la Consejeria de Educacion de Madrid,
responde a las solicitudes provenientes de Instituciones y organismos colaborando en
actividades formativas, participando en conferencias, disefiando planes de formacion
en linea humanizadora, asi como, una amplia oferta de cursos a medida, en lo que
podemos encontrar cursos especificos de relacion de ayuda en enfermeria entre

muchos otros.

En cuanto a las acciones formativas impartidas por el CEHS, los cursos pueden
ser presenciales en las aulas del Centro donde acuden alumnos de toda Espafia
siendo la modalidad mas comun los fines de semana, o también cursos a distancia a lo
largo de todo el afio. En la modalidad de cursos presenciales también se organizan
actividades formativas en colaboracion con otras entidades tanto en Madrid como en

otros puntos de Espafa.

Por otra parte, el CEHS continta ofreciendo y ampliando su oferta formativa
para titulados superiores en colaboracion con la Fundacié Pere Tarrés- Universitat

Ramon Llull, ofreciendo una serie de postgrado y masters tales como;

- Postgrado en Gestibn de Residencias y Servicios para Personas
Mayores

- Postgrado en Humanizacién de la Intervencién Social

- Master en Couselling

- Postgrado interdisciplinar en Cuidados Paliativos
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3.2.2. Literatura especifica acerca de la relacion de ayuda en enfermeria

Como se puede observar al indagar en las investigaciones del tema que nos
ocupa, encontramos que en la mayoria de los casos se desarrolla la cuestion de la
Relacion de Ayuda- qué es, qué beneficios presenta y como llevarla a cabo- de un
modo general o mas concretamente poniendo énfasis en el analisis de una o varias de
las actitudes, habilidades y destrezas que la constituyen como proceso tanto en las
diferentes publicaciones a nivel nacional como internacional. No obstante, al iniciar
este estudio una de las limitaciones a las que tuvimos que hacer frente es la poca
literatura que existe en la formacion inicial de enfermeria, no siendo muy creciente el
namero de investigaciones, sobre todo a nivel nacional, que centran su analisis en la
cuestiéon de la comunicacién y la relacién de ayuda en las Ciencias de la Salud y mas

concretamente en la profesién enfermera.

En cuanto a la importancia en la formaciéon y relacion de ayuda en esta
profesién, cabe destacar a nivel internacional las investigaciones del candiense J.
Chalifour asi como los articulos presentados por los profesionales de enfermeria

norteamericanos y sudamericanos presentes en la bibliografia de este trabajo.

En Espafia las principal literatura que se encuentra actualmente centrada de un
modo especifico en las técnicas de comunicacion y relacion de ayuda, asi como, en la
importancia de su formacion en las ciencias de la salud en general y en enfermeria en
particular, la hayamos principalmente en las obras de autores como Arranz, Bimbela,
Cibanal, Bermejo y Carabias. Estos ultimos analizan cuestiones tales como qué se
entiende por relacion de ayuda en enfermeria, qué beneficios presenta para la

profesién y como llevarla a cabo a través de la formacion y el aprendizaje.

De toda esta literatura cabe destacar la difusion realizada pro el CEHS. Dicho
Centro, publica desde 1992 la revista Humanizar. En ella se tratan temas relacionados
con el mundo de la salud y de la enfermedad desde un punto de vista humano y
humanizador. A su vez, el CEHS colabora con distintas editoriales espafolas y
extranjeras en la programacion y publicacién de titulos vinculados con el mundo de la
salud y la accién social, donde se encuentran publicaciones referidas a la relacién de
ayuda en enfermeria a partir de las investigaciones de Bermejo y Carabias, Barbero,

Villar, entre otros.
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CAPITULO IV
PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

Cualquier investigacion se presenta como un proceso a través del cual se ponen
de manifiesto una serie de problemas a resolver. Esto se realiza de forma planificada y
con un determinado fin, con la intencién de generar conocimiento. El sentido de tal
proceso es la comprension de los fendmenos que constituyen nuestra realidad y que
producen inquietud en el investigador hacia la busqueda de respuestas que interpreten
o expliquen tales acontecimientos (Bover, 2004). Para ello, es necesario establecer un
camino adecuado que guie el proceso de busqueda desde la reflexion hasta la
obtencién de los resultados mediante un método que permita el mejor abordaje del

fenédmeno.

Nuestra reflexion teérica aporta que el proceso de relacién de ayuda en
enfermeria es algo consustancial para alcanzar el bien intrinseco de la profesiéon que
no es otro que la excelencia del cuidado. Entender el cuidado enfermero como el
hecho de estar atento a todas las necesidades de la persona de una forma holistica,
tiene especial relevancia para nuestra investigacion, ya que los cuidados enfermeros
son algo mas complejos que aprender a realizar unas determinadas técnicas. Por
tanto, entendemos que la relacion de ayuda es una intervencion de enfermeria, una
técnica humana comprendida en el marco de la competencia relacional de la
profesion, esencial para alcanzar la excelencia del cuidado y la humanizaciéon de la
salud, por lo que debe formar parte de la estructura o andamiaje que sostiene los
conocimientos y valores adquiridos por los profesionales de enfermeria a través de su

formacion.

1. Cuestion de fondo de la investigacion

La cuestién basica del estudio surge por la confrontacién entre la posicién
epistemolégica en referencia al marco teérico y la ontologia expresada sobre el
cuidado enfermero y la competencia relacional de la profesion. Entendemos que por
un lado, el diagndstico de una enfermedad siempre altera el mundo interior de una
persona, especialmente si la enfermedad diagnosticada es cronica e irreversible, y por
el otro, que atender y preocuparse de todo este nuevo mundo de sentimientos y

emociones que al enfermo le toca vivir significa estar atento al desarrollo del paciente
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desde una perspectiva holistica y humanizadora del cuidado enfermero. Esta cuestion

ha sido:

¢, Como tiene lugar el proceso de relacion de ayuda en enfermeria cuando
estos profesionales entran en contacto con las situaciones de crisis vividas por

los pacientes oncolégicos y enfermos de sida y su familia?

2. Hipétesis guia y objetivos del estudio

La pregunta de fondo de la presente investigacion hace de guia en el itinerario
metodolégico y marca un plan idéneo e irrenunciable para hallar las respuestas
oportunas. Partimos, por tanto, de una formulacién de la hipétesis guia (directriz

general o epistemolégica) en los siguientes términos:

La relacion de ayuda como competencia relacional, es una intervencion de
enfermeria observable, medible — cualitativa y cuantitativamente- y educable, en el
proceso de formacion inicial y permanente de la profesion enfermera, y en el nivel
tedrico y en el nivel asistencial. De ahi se sigue, que sea considerada central entre las
actitudes y destrezas requeridas a los profesionales, especialmente a la hora de

intervenir con pacientes oncolégicos, con enfermos de sida y con sus familias.

Nuestro interés personal y profesional conecta con nuestro interés
epistemoldgico, y nos lleva a conocer como viven y tiene lugar la intervencién de
relacion de ayuda por parte de los profesionales de enfermeria, y a plantearnos como
objetivo general describir, conocer y valorar el proceso de relacién de ayuda en el

cuidado de pacientes oncoldgicos e infecciosos y sus familias.

A fin de responder a la pregunta realizada hemos definido cuatro objetivos

especificos:

1. Identificar las estrategias (actitudes y habilidades) especificas que desarrollan los
profesionales de enfermeria, cuando intervienen en procesos de relacion de
ayuda en casos oncolbgicos y de sida, tanto con los enfermos como con sus

familias.
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El hecho de que tenga lugar un proceso de relacion de ayuda eficaz dentro del
marco de la competencia relacional de enfermeria, lleva consigo el despliegue de toda
una serie de actitudes tales como la empatia, la autenticidad y la aceptacion
incondicional principalmente, asi como, de unas habilidades (personalizacion,
confrontacion, etc). Se trataria por tanto, de descubrir, a partir del discurso de los
informantes, qué estrategias de relacion de ayuda como parte del cuidado enfermero
utilizan los enfermero/as con pacientes afectados de una enfermedad infecciosa u

oncoldégica y sus familias, y qué efectos tiene en la trayectoria de la dolencia.

2.  Detectar las dificultades para llevar a cabo la relaciéon de ayuda aproximando

una tipologia y sus causas.

Entendiendo la relacién de ayuda en enfermeria como una técnica humana al
tiempo que un instrumento de humanizacién de los cuidados comprendida en el marco
de la competencia relacional de la profesion enfermera, hemos podido constatar a
través de la literatura analizada, que los profesionales encuentran dificultades para
llevarla a cabo y dar respuesta a las necesidades de los cuidados enfermeros que

nuestra sociedad demanda.

3. Conocer el significado y la atribucién axiolégica que los profesionales otorgan a la

relacion de ayuda en el ejercicio ordinario de su profesion.

Cuidar a una persona necesitada de ayuda comprende estar atento a sus
necesidades de una forma holistica, dado que los cuidados enfermeros, tal y como
venimos diciendo, son algo mas complejos que aprender a realizar unas determinadas
técnicas. Sin embargo, al revisar la literatura en torno a esta cuestion, hemos podido
constatar que el cuidado se encuentra centrado en la enfermedad desde un punto de
vista clinico y bioldgico en la mayoria de los casos. Aunque la atencion debe ser tan
clinicamente eficaz como sea posible, igualmente la calidad humana de la asistencia
no debe disminuirse o relegarse a un segundo plano de prioridad por la simple razén

de que sea dificil de expresar cuantitativamente (Sanz, 2000)
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4. Relacionar la formacién — inicial y permanente- de la competencia enfermera de la

relacion de ayuda y la intervencion en casos oncologicos y de sida.

Muchos profesionales parecen no sentir la necesidad de marchar hacia el
desarrollo de la competencia relacional (Bayes y Moreira, 2000). ;Se debe quiza
porque han perdido la vocacion con la que iniciaron la carrera?; ;puede deberse a que
no se les ha ensefiado y no han tenido buenos modelos de aprendizaje en torno a esta
cuestion durante su formacion inicial y continuada?; ¢ ha tenido lugar un cambio en los
valores de la profesion tal como propone el pensamiento enfermero centrado en la

persona?

3. Metodologia: tipo de estudio

El método utilizado en este estudio es de tipo cualitativo. Atendiendo a las
investigaciones de Coffey y Atkinson (2005), Morse et al (2005), Pérez Serrano (2004)
Téllez (2002), Mercado et al (2002a, 2002b), Garcia Ferrando et al (2000), Rodriguez
Gbémez et al (1999) y Valles (1997, 2002), entre otros, la investigacion cualitativa es
una via adecuada para la comprension holistica de la existencia humana y tiene como
objetivo la exploracion y la comprension de la realidad en la que nos movemos con
intenciéon de diagnosticarla, aportar un analisis profundo de la misma y disefiar lineas
de mejora. Este tipo de métodos se adapta adecuadamente a la busqueda de la
comprension, mas que a la prediccion de una determinada realidad social. Atendiendo
a Dezin y Lincoln (1994) los disefios cualitativos son guias flexibles que deben permitir
el transito de las ideas al mundo empirico; su funcién es situar al investigador en
lugares y conectarlos con personas. Citando a Souza (2002:442) podemos decir que
los estudios cualitativos “ofrecen la interpretacion de los participantes, penetran en su
mundo y llegan a describir las caracteristicas y estructura del fendbmeno que estan
experimentando”. La investigacion cualitativa permite enfocar la experiencia vivida por
las personas a la par de la interpretacién y el significado que las personas le atribuyen.
Bover (2004:127), nos dice citando a Fernandez de Sammamed (1995): “que la
investigacion cualitativa tiene utilidad y debe aplicarse en el estudio de hechos,
conceptos y temas poco conocidos que precisan mayor aclaracion, ayudando en la
comprension de aspectos que estan en el mundo subjetivo de los individuos,
explorando creencias, expectativas y sentimientos, y explicando el porqué de los

comportamientos y actitudes”.
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A nuestro entender, y apoyandonos en la idea de Fernandez de Sammamed,
en esta investigacion la cuestion en torno al proceso de relacion de ayuda en
enfermeria seria el tema poco conocido. Lo que nos lleva a explorar las creencias, los
sentimientos y los conocimientos que los profesionales desarrollan para llevarla a
cabo, asi como las dificultades que encuentran, y cémo esto, modula su
comportamiento, percepciones y actitudes ante la persona necesitada de ayuda y

cdmo a su vez, lleva a que se alcance la excelencia de los cuidados en enfermeria.

En el primer capitulo de esta investigacion, quedd expuesto que la realidad
humana puede ser analizada a través de los fendmenos tal como estos son y se
manifiesta en la conciencia, de la manera en que son vivenciados individualmente por
cada persona, y como este analisis es posible mediante el método fenomenolégico,
ya que éste se refiere a la voluntad de comprender a los seres humanos a partir de
coémo ven ellos las cosas, es decir, la apreciacion subjetiva del mundo de la persona, o
lo que es lo mismo, el “estar en el mundo” que diria Heidegger (1999). En definitiva,
los individuos viven en un mundo continuamente cambiante de experiencias de las
cuales son el centro. Estas experiencias son “su realidad”, “su campo fenoménico o
experiencial” y reaccionan ante ellas tal y como las perciben en su mundo (Rogers,
1989).

La investigacion fenomenoldgica, frente a otras corrientes de investigacion
cualitativas, tales como la etnografia, la teoria fundamentada o la investigacion-accion,
entre otras, destaca el énfasis sobre lo individual y la experiencia subjetiva (Rodriguez
Gomez et al, 1999). La fenomenologia busca conocer los significados que los
individuos dan a su experiencia. En este caso, el investigador trata de ver las cosas
desde el punto de vista de otras personas, describiendo, comprendiendo e
interpretando.

Tal y como indica adecuadamente Espitia (2000), la fenomenologia
interpretativa tiene como objetivo comprender las habilidades, practicas y experiencias
cotidianas, articulando las similitudes y las diferencias en los significados,
compromisos, practicas, habilidades y experiencias de los seres humanos, y de los
profesionales de enfermeria en el caso que nos ocupa: “debido a los intentos de la
fenomenologia por revelar el significado esencial de la experiencia humana, esa
filosofia y su enfoque le sirven bien a la investigacién en enfermeria” (Morse et al,
2005:169).
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Las diferentes investigaciones llevadas a cabo en enfermeria a través de una
perspectiva fenomenoldgica por Camargo y Souza, 2003, Sanches y Boemer, 2002 y
Castillo, 2000, entre otras, demuestran que el marco de la fenomenologia, al
comprender al paciente en su singularidad, nos ayuda a mejorar los cuidados de
enfermeria. Cibanal (1997:25) dice al respecto que “la concepcién fenomenolégica nos

confirma la vision holistica que debe desarrollar la enfermera al abordar al paciente”.

Es dentro de esta tendencia, donde se situa la metodologia cualitativa del
presente estudio. En el caso de la relacion de ayuda en enfermeria donde elementos
como la subjetividad, las implicaciones personales, las habilidades de comunicacion,
las creencias en torno al valor de la misma en el cuidado, los conocimientos y la
manera de interaccionar con el paciente y la familia, son definitivos para que ésta
llegue a ser eficaz, resulta esencial un andlisis cualitativo para poder obtener la

maxima comprensién del fenémeno.

Tal y como indica Zoucha (1999) la investigacion cualitativa resulta idonea a la
hora de realizar estudios de investigacidon en enfermeria si se quieren observar las
respuesta humanas y el modo de proporcionar cuidados empaticos a personas dentro
de sus culturas y contextos psicosociales especificos. En esta misma linea, De la
Cuesta (1997) afirma que los estudios cualitativos tienen especial importancia para los
profesionales de la salud que se centran en el cuidado, la comunicaciéon y la

interaccion con las personas.

En nuestro caso, y tal como indica Rodriguez Gémez et al (1999), entendemos
que la investigacion cualitativa se preocupa especialmente por el significado que los
participantes atribuyen a sus practicas y a las situaciones educativas en las que se
desarrollan. De todo ello, podriamos deducir que la investigacion cualitativa se
muestra, tanto como instrumento y como concepto, como un método adecuado para
explorar las cuestiones que son inherentes al estudio que planteamos: el proceso de
relacion de ayuda en enfermeria al interaccionar con pacientes oncolégicos y

afectados de sida y las familias de los mismos.

El proceso de investigacion llevado a cabo se ha desarrollado en tres fases
sucesivas que tienen en cuenta el marco tedrico construido a partir de la revision de la
literatura y los objetivos desarrollados a partir del mismo: fase de recogida de datos,

analisis del contenido y fase de descripcion e interpretacion de los datos recogidos. En
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las siguientes lineas expondremos el contexto del estudio y los participantes del

mismo, para pasar posteriormente al desarrollo de dichas fases:

3.1. Contexto y participantes del estudio

Tal y como venimos indicando, nuestro trabajo de investigacion tiene como eje
analitico el estudio de la competencia relacional en enfermeria centrandonos en el
proceso de relacion de ayuda. Para ello, realizamos nuestro estudio en las unidades
de hospitalizacion de Oncologia-Hematologia, Unidad de Infecciosas, Unidad de
transplantes de médula 6sea y Hospital de Dia Médico, situadas respectivamente en la
22 planta izquierda y en la 22 planta derecha, 5° centro y 1° planta del hospital Morales
Meseguer de la ciudad de Murcia, Hospital Publico dependiente de la Comunidad

Auténoma.

A partir de la premisa de que el diagndstico de una enfermedad siempre altera
el mundo interior de una persona especialmente si la enfermedad diagnosticada es
crénica e irreversible, la eleccidon de estas unidades de estudio-observacion se justifica
atendiendo a que en ellas la conciencia de la enfermedad y la muerte estan presentes
de un modo constante en los profesionales, los pacientes y los familiares, y donde, a
nuestro parecer, la relacion de ayuda resulta critica y decisiva y adquiere una
significacion especial. Estas unidades acogen a enfermos afectados por varios tipos
de cancer y enfermos de sida principalmente, asi como personas que padecen otro
tipo de enfermedades infecciosas como puede ser la tuberculosis o diversos tipos de
hepatitis. Algunos de estos enfermos se encuentran aislados y la mayoria de ellos
pasan largos periodos de tiempo hospitalizados, lo que da lugar a que los
profesionales tengan mas oportunidad de entrar en contacto con el mundo emotivo de
las personas que atienden (pacientes y familia) y de desplegar los cuidados oportunos

en el ejercicio de su competencia relacional.

Pretendemos que la poblacién objeto de estudio sean los/as enfermeros/as que
trabajan en las unidades seleccionadas para esta investigacién o que hayan trabajado

en ellas durante un tiempo no inferior a tres meses.

Atendiendo a las indicaciones de Pérez Serrano (2004), Téllez (2002), Mercado
et al (20022, 2002 b), Garcia Ferrando et al (2000), Rodriguez Gémez et al (1999) y
Valles (1997, 2002), entre otros, la cuestién de a cuantas personas entrevistar se ha

llevado a cabo teniendo en cuenta que tanto en las entrevistas en profundidad como

172



en las entrevistas en grupo y su numero de componentes, no se persigue la
representacion estadistica, sino la representacion tipologica, socio-estructural, de
acuerdo con los propésitos de la investigacion y las contingencias de medios y tiempo.
Una muestra cualitativa no es mejor cuanto mayor sea el numero de participantes, sino
en la medida que logra presentar todas las diversidades pertinentes al colectivo
analizado (Canales, 2001). Hemos tenido presente en la seleccién de los entrevistados
el criterio de saturacion o redundancia, que designa el momento en el que el
investigador se percata de que afiadir datos nuevos a su investigacion no ocasiona
una comprension mejor del fendmeno estudiado, o lo que es lo mismo, el investigador
no encuentra por parte de los informantes mas explicacion, interpretaciéon o
descripcion del fendmeno estudiado, tal y como indican Valles (1997), Rodriguez
Gbémez (1999), Calderén (2002), Pérez Serrano (2004) y Morse et al (2005). Asi
mismo, no queremos olvidar en el disefo de la muestra, tanto para las entrevistas en
profundidad como para los grupos de discusion, los principios de heterogenidad vy
accesibilidad con el fin de lograr el mejor proceso comunicativo y alcanzar la maxima
variabilidad en la comprension del fendmeno objeto de estudio (Losada y Loépez,
2003). Por tanto hemos tenido en cuenta las siguientes decisiones tomadas de Gordon
en Valles (1997): la seleccién de los entrevistados mas capaces y dispuestos a dar
informacién relevante y la eleccion del tiempo y lugar mas apropiados para la
entrevista. A la luz de lo visto anteriormente, realizamos un total de 22 entrevistas

individuales en profundidad y 3 entrevistas en grupo.

3.2. Fase de recogida de datos

En esta fase hemos utilizamos la técnica de entrevista estructurada en
profundidad, con una redaccion y orden de preguntas de respuesta libre o abierta,
igual para todos los entrevistados, y la técnica de entrevistas grupales o grupos de
discusion, como principal método de recogida de datos. Tanto en las entrevistas
individuales en profundidad como en los grupos de discusion, se encuentran reflejados
los temas y subtemas que deben cubrirse de acuerdo con los objetivos informativos de
nuestra investigacion. En el momento de llevarlas a cabo durante el tiempo que duré la
recogida de datos para la investigacion, tuvimos presente los cuatro criterios indicados
por Merton y Kendall (en Valles, 1997: 185):
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1. No direccion (tratar que la mayoria de las respuestas sean espontaneas o |
libres, en vez de forzadas o inducidas). -

2. Especificidad (animar al entrevistado a dar respuestas concretas, no
difusas o genéricas).

3. Amplitud (indagar en la gama de evocaciones (memoria) experimentadas
por el sujeto).

4. Profundidad y contexto personal (“la entrevista deberia sacar las
implicaciones afectivas y con carga colorativa de las respuestas de los
sujetos, para determinar si la experiencia tuvo significaciéon central o
periférica, deberia obtener el contexto personal relevante, las asociaciones

ideosincraticas, las creencias y las ideas”).

La técnica de entrevista en profundidad es util porque asegura que el
investigador obtendra toda la informacion pretendida, a la vez que permite que el
entrevistado tenga libertad para responder y aclarar los conceptos del estudio. Del
mismo modo, la entrevista en profundidad es un método adecuado para recoger el
discurso verbal de los participantes en el interés de comprender la perspectiva que

una persona tiene de acerca de un determinado tema (Valles, 1997,2002).

Este tipo de entrevista es especialmente adecuada para recoger informacion
subjetiva y personal de los actores sociales (Ribot Catala et al, 2000), es decir, cémo
los sujetos diversos actuan y reconstruyen el sistema de representaciones sociales en
sus practicas individuales, y el empleo de la misma presupone que el objeto tematico
de la investigacion, en nuestro caso el proceso de relacion de ayuda, sera analizado a
través de la experiencia que de él poseen los individuos que son parte y producto de la
realidad estudiada (Delgado y Gutiérrez, 1994). El estilo especialmente abierto de esta
técnica nos ha permitido la obtenciéon de una gran riqueza informativa (intensiva, de
caracter holistico o contextualizada), en las palabras o enfoques de los profesionales

de enfermeria que han participado en la investigacion.

Como métodos complementarios han sido adecuados la observacion y un
cuestionario socio-demografico para cada participante. A su vez, después de cada
entrevista individual, resulté muy conveniente tomar apuntes como notas de campo

sobre el profesional de enfermeria entrevistado, su imagen, su comunicaciéon no
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verbal, etc, y que nos fueron de gran ayuda en el momento de transcribir los datos de

las entrevistas. El guion utilizado para la entrevista individual es el siguiente:

0. Encuadre autobiografico

Sexo: 1. Varon Edad
2. Mujer Estado Civil: 1. Soltero/a 2. Casado/a 3. Divorciado/a
4. Viudo/a

Nivel académico: 1. DUE 2. DUE por curso nivelacion 3. ATS
Ao de estudio: Lugar de estudio:

Otros estudios:

Unidad de trabajo: 1. Oncologia-hematologia 2. Enfermedades infecciosas. 3.

Hospital de Dia Médico 4. Transplantes de médula

Tiempo que lleva trabajando en la Unidad:

Tiempo trabajado con enfermos de sida y/o Onco- Hematologia:
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1. Competencia en relacion de ayuda

- (En qué medida piensas que se encuentran los enfermeros/as preparados para
asistir, entender, acompafiar y ayudar a los pacientes en los dificiles
momentos por los que pasa al sufrir una enfermedad terminal?

- (Consideras que los profesionales conocen bien las técnicas de comunicacion
y relacion de ayuda (escucha activa, empatia, confrontacion del problema,
etc)?

- (,Qué importancia piensa usted que dan los enfermeros/as al proceso de
relacion de ayuda en enfermeria en el quehacer diario de su profesion?
(Piensa que se tiene en cuenta?

- (Como definirias el estilo de relacion de ayuda que los enfermeros/as tienen

con los pacientes?

2. Formacion y expectativas

- (Crees que los enfermeros/as consideran la relacion de ayuda importante para
el cuidado enfermero? ;por qué?

- (Cual crees que es la formacion inicial recibida en relacion de ayuda de los
enfermeros/as? ;existe alguna asignatura especifica?

- (Piensas que hay interés por este tema y las enfermeras/os tratan de buscar
formacion continuada en relacion de ayuda?

- Cuéntame como ha sido tu formacion en este campo: durante la carrera y
después: periodos de practicas, lugares en los que te iniciaste laboralmente,
profesionales que te hayan hablado del tema, cursos, etc.

- (Como piensas que podria mejorar el aprendizaje en relacion de ayuda en

enfermeria?
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3. Relacién ayuda profesional-paciente-familia.

- (Ademas de en este hospital habia trabajado antes con enfermos de sida o con cancer?

- (Estas en el servicio por eleccion tuya? ;/qué pensaste o experimentaste cuando tuviste
conocimiento de que trabajarias en este servicio?

- Si por alguna razdn tuvieras que dejar el servicio un tiempo, ;lo elegirias de nuevo
para trabajar?

- Héblame de aquello que menos te gusta o que te resulta mas dificil al relacionarte en tu
trabajo con enfermos oncologicos o de sida.

- (Qué es lo mas importante para ti cuando cuidas a este tipo de pacientes?

- (Qué piensas que ellos piden o esperan de ti como enfermero/a?

- Al entrar en contacto con los pacientes jte cuesta tocarlos, ser tierno, dejar escapar tus
sentimientos, etc.?

- (Te plantean preguntas que te resultan comprometedoras? ;qué tipo de preguntas?
(qué sentimientos experimentas al recibirlas? ;eres consciente de los mismos y de
como los manejas?

- (Te has sentido implicado mas de lo que esperabas con el problema del paciente?
(explicar: “llevarse los problemas a casa’)

- (Encuentras dificultad para hablar con los pacientes y la familia de las cuestiones
delicadas: muerte, dolor, sufrimiento, etc.? ;qué técnicas de relacion de ayuda utilizas?

- (Existen otras dificultades con las que te has encontrado a lo largo de tu trayectoria
profesional en contacto con pacientes oncologicos o enfermos de sida? ;se comentan
estas dificultades con los compafieros o con el resto del equipo de trabajo?

- ¢(Coémo es la relacion con la familia?

- (Coémo definirias la relacion de ayuda en enfermeria?

- Hay algo que deseas afiadir que no se haya tratado durante la entrevista
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En cuanto a los grupos de discusién y tal y como indica Krueger (1998), incluir
esta estrategia en un estudio cualitativo se justifica porque a través de ella podemos
provocar mas riqueza de informacion ya que la interaccion que se produce entre sus
componentes hace que la ideas afloren con mas facilidad. Ocurre que en ellos se da el
efecto de sinergia: la situacion de grupo hace que las respuestas o intervenciones
surjan como reaccion a las respuestas o intervenciones de otros miembros presentes
en la reunion. De esta manera se logra una especie de retroalimentacion entre los
distintos sujetos que son parte del grupo, creando un entorno en el cual se induce a
alimentar la discusion. A través de esta técnica de recogida de datos perseguimos el
objetivo de conocer qué opinan, como se sienten, qué saben, y sobre todo, qué
nuevas perspectivas se abren a partir de la discusion en relacion con el tema objeto de
investigacion (Losada y Lépez, 2003). La entrevista en grupo nos permite combinar los
elementos de la entrevista individual y la observacién participante, dado que
adicionalmente nos proporciona acceso a formas de informacién distintas de las otras
dos técnicas. El guion utilizado para el debate y la discusion durante la realizacién de

las entrevistas grupales fue el siguiente:
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1. ;Ademas de en este hospital habiais trabajado antes con enfermos de sida o con

cancer? ;Como llegasteis a este servicio?

2. Me gustaria que me contarais cuales son las funciones principales que tiene el

enfermero/as en el cuidado al paciente terminal dentro del equipo de salud de la unidad

3. (Pensais que los cuidados enfermeros que prestan a los pacientes terminales y a su

familia son importantes? ;Por qué?

(Comenzaremos con estas preguntas con el fin de crear identidad en el grupo)

4. ;Qué es lo mas importante para vosotras/os en el cuidado a estos pacientes y su

familia?

5. ({Qué cosas son las que menos os gustan o resultan mas dificiles en el cuidado del

paciente terminal y su familia?

6. (Cual es vuestra experiencia en las situaciones que habéis tenido que hablar con
los pacientes y la familia de las cuestiones delicadas: muerte, dolor, sufrimiento, etc.?
(Coémo os sentis? (Para profundizar: ;Os resulta dificil?; ;se implican demasiado con el

paciente? ;Os encontrdis preparados? ;jQué técnicas de relacion de ayuda utilizais?)

7. (Pensais que es importante que los enfermeros que trabajan en oncologia e

infecciosas conozcan bien las técnicas de comunicacion y relacion de ayuda? ¢Por qué?

8. (Habéis sentido alguna vez que os han faltado herramientas para comunicarte
mejor con ellos? (para profundizar: se tiene conocimiento de las actitudes y habilidades
especificas: escucha, empatia, confrontacion, etc, ;qué formacion recibisteis en relacion de

ayuda? ;Qué formacion tras la carrera?)

9. En vuestra opinion, ;Coémo estan los enfermero/as preparados respecto a esto?

(Qué creéis que se podria hacer para mejorar?

10. Alguna cosa que no fue dicha y os gustaria mencionar
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Antes de comenzar el reclutamiento de los enfermeros/as, pedimos permiso
oficial y su colaboracion al gerente y a la direccion de enfermeria del Hospital Morales
Meseguer, a través de una carta en la que se explicaban los objetivos y los propésitos
de esta investigacion, y junto a la cual se entregé un borrador con el proyecto
detallado de la misma. Por otra parte, llevamos a cabo esta accion también con el
Comité de Etica de dicho hospital, adjuntando un borrador con el proyecto y un
curriculo vitae del investigador principal, que dicho comité nos demando
posteriormente. Del mismo modo, nos pusimos en contacto con los supervisores de
las unidades del hospital anteriormente citadas para informarles de nuestro proyecto
de investigacion y poder acceder a los informantes. Tras ello, tuvimos también la
oportunidad de acercarnos a dichas unidades de estudio-observacion donde pudimos
exponer y explicar los objetivos del proyecto y pedir la colaboracion de los
profesionales de enfermeria que desearan participar en él. Por otra parte, algunos
profesionales decidieron participar y formar parte de la muestra a través de la conocida
técnica bola de nieve, en la que unos informantes animan a otros a participar
explicandoles sus conocimientos sobre la investigacion. Fue a partir de esta técnica
cualitativa, que algunos profesionales se pusieron en contacto con el investigador
principal interesados en formar parte de la investigacion tras haber hablado con
companeros/as que ya habian tenido la oportunidad de realizar la entrevista cualitativa

con el mismo.

En el momento de realizar la entrevista individual, tuvimos siempre
presente las condiciones de tiempo, lugar y registro de las entrevistas, atendiendo a la
privacidad, preferencias y comodidad del entrevistado con el fin de “maximizar el flujo
informativo” (Valles, 1997). Asi, en el caso de aquellos profesionales de enfermeria
que desearon participar, se pactd previamente con ellos el lugar, el dia y la hora del
encuentro, ajustandose el investigador a las condiciones de tiempo y comodidad del
informante, y dejando un teléfono de contacto a los participantes antes y después de la
entrevista para posibles dudas o expresiones de posibles inquietudes. De este modo,
unas entrevistas se llevaron a cabo en la propia casa del informante, otras en casa del
entrevistador y otras en una sala habilitada por los supervisores de enfermeria para tal
efecto, con el fin de evitar las interrupciones en la medida de lo posible y mantener la

privacidad del discurso del informante en todo momento.
Atendiendo a la bibliografia trabajada en torno a la metodologia cualitativa, el

tiempo medio de duracion de las entrevistas ha sido una hora y media. No obstante,

algunas de ellas llegaron a durar mas de dos horas y media, casos en los cuales, no
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creimos conveniente interrumpir dado que el informante demostraba la necesidad de
contar sus experiencias de vida y la riqueza del discurso resultaba de gran valor para

el desarrollo de la investigacion.

Por ultimo, cabe decir, que previo consentimiento de los entrevistados y con el
fin de poder analizar y categorizar los datos contenidos en el discurso de los mismos,
todas las entrevistas han sido registradas en una grabadora digital, cuyo formato de
grabacién nos ha permitido pasar los archivos de voz directamente al ordenador,
previa instalacion del programa informatico correspondiente (Digital Voice Recorder
Ds-2),

En el caso de las entrevistas en grupo nos interesaba que se dieran el principio
de heterogenidad mencionado anteriormente, por lo que pretendimos que en los
grupos constituidos de 5 a 7 personas, participaran profesionales de enfermeria de las
unidades de Onco-Hematologia, Infecciosas, Trasplantes y Hospital de Dia Médico,
no obstante, la consecucion de este criterio de investigacion cualitativa, hizo que el
reclutamiento de los informantes presentara mayor complicaciéon que las entrevistas
individuales, dado que una caracteristica de la profesion que nos ocupa, es el hecho
de que su jornada laboral se presenta en lo que se conoce como turnos rodados, en
los que el profesional ejerce tanto en turno de mafiana, de tarde como de noche, y
esto complica un poco el hecho de reunir a las enfermeras/os de las diferentes
unidades de trabajo un mismo dia, hora y lugar, a pesar de la motivacién inicial de los
profesionales por colaborar en la investigacion. No obstante, atentos en todo momento
a las condiciones de tiempo de los informantes, y el hecho de que en los mismos
participaran profesionales que habiendo trabajado en las unidades de estudio-
observacion en la actualidad trabajaban en unidades distintas, hizo que las entrevistas
en grupo se desarrollaron favorablemente. Para el reclutamiento de los profesionales,
se envio una carta a través de los supervisores con el calendario de fechas previstas
para la reunion, atentos en todo momento a las dificultades que encuentran los
profesionales de enfermeria para el cambio de turnos de trabajo y buscando posibles
soluciones para facilitar la asistencia. A los profesionales que desearon participar en
las entrevistas en grupo, se les llamo por teléfono los dias previos a la realizacion de
las diferentes entrevistas, para confirmar la asistencia, los datos del encuentro y las
posibles dificultades surgidas en el ultimo momento, asi como que se les facilitd un
numero de contacto en el caso de que desearan rehusar o aclarar posibles dudas en

cualquier momento del proceso.
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La eleccién del lugar para la realizacion de estas entrevistas grupales se hizo
en orden a los criterios cualitativos de neutralidad, que atiende al hecho de que sea un
lugar alejado del centro de trabajo de los informantes, y al criterio de accesibilidad. Por
ello, nos pusimos en contacto con el Instituto Teolégico Franciscano de Murcia, sito en
la Plaza Beato A. Hibernén, 4 de esta misma ciudad. Este lugar, ademas de no
presentar relacion con el lugar de trabajo de los profesionales de enfermeria, nos
parecié adecuado por ser un lugar céntrico, lo cual facilitaria el acceso de los
informantes a la entrevista, y por encontrarse préximo a un punto de venta de material
sanitario muy conocido por la totalidad de los profesionales de enfermeria, que haria

mas facil la localizacion geografica del lugar, para aquellos que no lo conocieran.

A los profesionales de estas entrevistas en grupo, también se les paso el
mismo cuestionario sociodemografico que a los profesionales entrevistados
individualmente. Del mismo modo, tras finalizar y marchar los participantes, el
entrevistador se quedaba un rato en la sala reflexionando sobre el desarrollo del
grupo, las notas tomadas en el diario de campo en torno al lenguaje no verbal, la

observacion participante como moderador del grupo, etc.

3.3. Fase de analisis de contenido de los datos

Atendiendo a las caracteristicas de la metodologia cualitativa el analisis de los
datos se ha ido realizando de un modo ciclico y reflexivo durante todo el proceso de
investigacion. El investigador se ha acompafiado de un diario de campo donde
apuntaba notas a partir de la observacion realizada y los datos recogidos que le

guiaban en las decisiones con relacion a la recogida y analisis de los datos.

Tal y como indican Rodriguez Gémez (1999) y de Andrés (2000), la fase de
analisis de una investigacioén lleva consigo identificar los elementos que conforman la
realidad estudiada, describir las relaciones entre ellos y sintetizar el conocimiento
resultante ensamblando los elementos diferenciados para construir un todo
estructurado y significativo. El tipo de analisis seleccionado para nuestra investigacion
ha sido el analisis de contenido de los datos recogidos en los textos, dado que este
tipo de analisis nos ha permitido explorar las construcciones sociales y como estas
influyen en el objeto de estudio (IAiguez, 1999). Asi, en nuestra investigacion los
discursos sociales dominantes que hemos querido explorar, recogidos en los textos

tras las entrevistas, han sido los referidos a las estrategias y habilidades, dificultades,
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valoracién y formacion adquirida de los profesionales de enfermeria, siendo el objeto
de estudio el proceso de relacion de ayuda en el ejercicio de la profesion. Este tipo de
analisis concibe al lenguaje como un elemento clave en los procesos de interaccion
social y los relatos expresan las convenciones sobre cémo “son las cosas” al tiempo
que fluyen las contradicciones, conflictos, intereses, etc (Bover, 2004, Ruiz
Olabuénaga, 2003).

Resulta esencial en todo proceso cualitativo, crear un sistema de organizacion
basico compuesto por categorias globales del objeto de estudio, que junto al plan
especifico de analisis cualitativo orientaran la clasificacién de los datos (Rodriguez
Gbémez, 1999). Atendiendo a este autor y las investigaciones de Andrés (2000), una
vez establecidas las dos fases anteriores, desarrollamos un proceso deductivo de
codificacion a partir de las teorias ya establecidas sobre el proceso de relacion de
ayuda. Para ello, realizamos la segmentacion de los diferentes temas que se
abordaron en la entrevista a partir del cuestionario guia, y fuimos seleccionando los
discursos elaborados y segmentando los contenidos en relacion al proceso de relacion
de ayuda en enfermeria, estableciendo categorias y codificando. Los autores arriba
mencionados indican, que cada categoria incluye un significado o un tipo de
significados que permite agrupar y clasificar conceptualmente unidades que hacen

referencia a un mismo tema o concepto.

Las categorias en nuestra investigacion se estructuraron en relacién a los
cuatro objetivos propuestos en nuestro estudio. Asi, quedaron definidas las siguientes

categorias:

o Estrategias y habilidades desarrolladas en el proceso de relacion de
ayuda en enfermeria

¢ Dificultades encontradas durante el desarrollo del mismo

e Valor y significado de la relacion de ayuda como competencia
profesional en el ejercicio ordinario de la profesion

¢ Formacién adquirida en relacién de ayuda en enfermeria

Una vez trascrito el texto de las entrevistas, tanto individuales como en grupo,
realizamos un analisis de contenido de las mismas definiendo los codigos,
entendiendo éstos, como unidades de analisis compuestas por varias lineas o frases

que exponen una idea central (Coffey y Atkinson, 2003). Estos cddigos pueden ser
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reunidos bajo diferentes subcategorias que contemplan aspectos diferenciadores que
van surgiendo dentro de las cuestiones generales definitorias de las categorias
propuestas (Bover, 2004). A su vez, puede ocurrir que algunos codigos recojan el

mismo texto ya que éste contiene varias ideas centrales (Rodriguez Gomez, 1994).

De Andrés (2000:44) indica que el “trabajo de analisis se centra en poner en
relacion dialéctica los relatos y el marco teérico para ver en qué medida aquellos se
pueden entender a partir de éste”. De este modo, se fue realizando la trascripciéon de
las diferentes entrevistas, atendiendo a las diferentes matizaciones del lenguaje
utilizado, y tras una primera lectura de los textos originales de cada entrevista
individual o grupal, se agruparon las citas y parrafos que capturaban una idea
especifica sobre las cuestiones de la investigacion. Dichas citas, fueron
posteriormente codificadas y categorizadas atendiendo a los objetivos de la

investigacion contrastdndose en todo momento con el marco tedrico del estudio.

El proceso de analisis cualitativo fue asistido por ordenador. Valles 1997;
Rodriguez Gémez 1997; Cisneros 2002; Coffey y Atkinson, 2003, entre otros, sefialan
que en este tipo de analisis informatico en investigacion cualitativa presenta como
ventaja la rapidez en el manejo de la gran cantidad de datos que proporcionan los
discursos de los participantes, permitiendo al investigador la exploracion de
numerosas cuestiones analiticas y la posibilidad de desarrollar y revisar las
consistentes combinaciones de cddigos. Por tanto, los datos fueron analizados con la

ayuda del programa informatico de analisis cualitativo Maxqda2007.

Por ultimo, cabe decir que en acorde con el pensamiento de Ruiz Olabuénaga
(2003), creemos que mediante el analisis cualitativo se pretende generar
interpretaciones conceptuales de los hechos que ya estan a mano, no proyectar
resultados de posibles manipulaciones de estos datos. El trabajo cualitativo consiste
en inscribir (descripcién densa) y especificar (diagndstico de la situacion), es decir,
establecer el significado que determinados actos sociales (la relacién de ayuda en
enfermeria en nuestro caso), tienen para sus actores (enfermeros/as) y enunciar lo

que este hallazgo muestra de su sociedad y, en general, de toda la sociedad.
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4. Rigor metodoldgico

Para asegurar la validez y el rigor metodologico, en este estudio hemos querido
utilizar la triangulacion metodolégica, entendida como el uso de varios métodos en la
investigacion en el estudio de un mismo objeto (Valles, 1997). Por ello, junto a las
entrevistas individuales en profundidad quisimos llevar a cabo entrevistas en grupo por
las caracteristicas expuestas anteriormente de cada uno de estos métodos, asi como,
la observacion como una importante técnica de investigacion (Santos Guerra, 1990) y

como un método excelente para ser triangulado.

Ademas de la triangulacion metodoldgica, Bover (2004) considera también la
busqueda y la revision de la literatura existente sobre las cuestiones de la
investigacion como un método complementario que aporta rigor al estudio. En nuestro
caso consultamos diferentes bases de datos tales como, Medline, Cuiden, Cinahl,
Enfispo, BVS del isciii, Pubmed, Cochrane, Lilacs, Psychoinfo y Scielo, entre otras,
donde los descriptores cruzados en la busqueda fueron: relationship, patient, nurse,
enfermera/o, enfermeria, counseling/ counselling, relacion de ayuda, paciente terminal,

enfermo terminal, holistico, actitudes, habilidades, comunicacién, empatia.

Atendiendo al criterio de credibilidad en el marco de un estudio
cualitativo (Morse et al, 2005), que designa el grado de concordancia y de
asentimiento que se establece entre el sentido que el investigador atribuye a los datos
recogidos y su plausibilidad tal como es percibida por los participantes en el estudio,
tratamos de verificar por parte de los participantes en la investigacion los resultados

obtenidos para comprobar si se sienten representados por ellos.

En cuanto al la transferibilidad de los datos (Castillo y Vasquez, 2003),
cabe sefialar que los estudios cualitativos producen datos que son de gran valor social
por ser contextualizados, pero eso hace que ellos no sean generalizables. Debido a
que el propodsito de la investigacion cualitativa no es producir generalizaciones sino
mas bien comprension y conocimiento en profundidad de los fenédmenos particulares
(Morse et al, 2005), los resultados son transferibles a contextos que compartan
similitudes sociodemograficas y socio-culturales con el contexto en el que se recogen

los datos.

La subjetividad del investigador cualitativo, es un elemento que influye

durante todo el proceso, desde la delimitacién del objeto, el método que se elija, el
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analisis de los datos y la interpretacion, asi como su difusion a la comunidad cientifica
y publico lego. Atendiendo a esto, entendemos al investigador como un instrumento
flexible de la indagacion (De la cuesta, 2003), donde, la reflexividad emerge como un
elemento fundamental dado que el investigador no se borra del estudio, sino que se
convierte en un instrumento, un vehiculo para obtener datos y comprender la
experiencia del otro. Robles (2002:324), indica que es fundamental “conceptuar al
sujeto investigador como un “sujeto ubicado” no solo a partir de la posicion que ocupa
en el mundo académico, sino también por su subjetividad y su relacion con el objeto
que investiga, en este caso a través de sus experiencias personales”. En investigacion
cualitativa es esencial demostrar que el investigador construye la investigacion
utilizando la reflexividad. Janesick (2000), citado por De la cuesta, indica que el disefo
de la investigacién debe ser flexible, adaptandose, transformandose y rehaciéndose
conforme avanza el estudio. Se trata de un proceso interpretativo en el que el
investigador se reubica y contextualiza el proceso inicial del estudio, en el marco de la
experiencia compartida entre él y los participantes, o lo que es lo mismo, dentro de la

reflexividad.

En definitiva, la reflexividad es un elemento en cualquier tipo de estudio en
general. Asi, en el caso de este estudio cualitativo, en el que se entiende al
investigador como un instrumento de recogida de datos, el tipo de metodologia que
hemos utilizado exige explorar y definir previamente de forma mas explicita cual es la
posicion, motivaciones e intereses del investigador en referencia al tema de la relacion
de ayuda en enfermeria, cuestiébn que abordamos en el capitulo de introduccion de
esta investigacion. Somos conscientes de que todo esto contribuira a clarificar la
aportacién realizada, tanto desde la perspectiva tedrica utilizada, como en la posterior
interpretacion y discusién de los datos obtenidos, asi como, de que este proceso

critico contribuye a garantizar el rigor epistemologico del estudio.

5. Consideraciones éticas

Tal y como indica Santos Guerra (1990), la ética, como conjunto de principios y
normas morales que rigen las actividades humanas, estd cargada de subijetividad.
Como hemos visto, Leticia Robles (2000) nos apunta la importancia de reflexionar
sobre como construimos el conocimiento, destacando la figura del investigador como
un “sujeto ubicado”, no soélo desde la posicibn académica, sino también por su

subjetividad y relacién con el objeto de investigacion y en este caso a través de sus
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experiencias personales con el fin de ilustrar cémo ve, habla, analiza y explica el

estudio.

En el caso de los estudios cualitativos en el que el investigador es un
instrumento de recogida de datos, el tipo de metodologia utilizada exige explorar y
definir previamente de forma mas explicita cual es la posiciéon, motivaciones e
intereses del investigador en referencia al tema de estudio, con el fin de clarificar la

aportacion realizada y garantizar el rigor epistemologico y metodoldgico del estudio.

Por ello, para salvaguardar los problemas éticos que pudieran darse durante la
investigacion hemos procurado actuar de manera clara y sin ocultar los propdsitos de
nuestro estudio. Por tanto, y tal como comentabamos, inicialmente escribimos una
carta dirigida al Director de enfermeria, al Comité de Etica y a la Gerente del Hospital
Morales Meseguer, explicando nuestras intenciones y pidiendo el permiso y la
colaboracién necesaria para llevar a cabo la investigacion. Por otro lado, se informd a
todas las personas que fueron investigadas de la finalidad del investigador en el
campo de estudio y de los objetivos que se pretenden conseguir, poniendo énfasis en
el anonimato y la confidencialidad de los datos obtenidos, para lo que se les facilité un
documento de consentimiento informado antes de la realizacion de las diferentes
técnicas de recogida de informacion. Para conseguir la confidencialidad hemos

codificado y numerado el nombre de los entrevistados.
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CAPITULO V
DESCRIPCION DE LOS RESULTADOS

A lo largo de este capitulo, central en la investigacion, se presentan los
resultados obtenidos segun han ido apareciendo en el analisis de los textos transcritos
de las entrevistas, tanto individuales como grupales. Con el fin de aprovechar el
discurso de las narrativas obtenidas durante la recogida de datos, hemos ordenado la
exposicion de los hallazgos segun las categorias propuestas para el analisis y, dentro
de ellas, las subcategorias especificas e ideas surgidas durante el proceso de
codificacion que han resultado mas relevantes para la investigacion. Cada uno de los
conceptos aparecidos ha sido ilustrado con algunas citas de las transcripciones
originales, con el fin de que la idea propuesta sea captada del mejor modo posible. Asi
mismo, al final del desarrollo de cada categoria analizada, aportamos un gréafico en
forma de tabla, con las ideas fundamentales extraidas de las narrativas de los
participantes en la investigacion. Tal como indicabamos en el capitulo IV disefo
metodoldgico, deseamos afiadir al respecto, que el investigador cualitativo, utiliza en
todo momento durante el desarrollo de las entrevistas, tanto individuales como en
grupo, las actitudes y habilidades de comunicacion necesarias para obtener la mayor
informacion posible, por lo que dichas indicaciones apareceran también expuestas en

algunos de los discursos ilustrados, con el fin de que comprendamos mejor.

Tal y como se propuso inicialmente, las categorias aparecidas y definidas segun la

narrativa de los/as participantes en contestacion a la pregunta de investigacion son:

- Estrategias y habilidades desarrolladas en el proceso de relacién de
ayuda en enfermeria.

- Dificultades encontradas durante el desarrollo del mismo.

- Valor y significado de la relacion ayuda como competencia profesional
en el gjercicio ordinario de la profesion.

- Formacién adquirida en relacion de ayuda en enfermeria.

Del analisis y codificacion de las entrevistas realizadas a los diferentes actores
sociales, fueron surgiendo diferentes subcategorias y diferentes codigos dentro de

éstas, para cada uno de los grandes temas recogidos en cada una de las categorias
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iniciales. Con el fin de realizar una mayor comprension de los resultados presentamos

a continuacion la estructura general de las categorias y subcategorias:
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CATEGORIAS SUBCATEGORIAS

ESTRATEGIAS Y PREPARACION Y | ACTITUDES Y | ESTILOS DE
HABILIDADES CONOCIMIENTOS | HABILIDADES | RELACION
LLEVADAS A
CABO

QUE TIPOS DE | COMO LAS | PENSAMIENTOS

DIFICULTADES DURANTE | DIFICULTADES MANEJAN Y SENTIMIENOS
LA RELACION DURANTE LA
RELACION

VALOR'Y SIGNIFICADO DE
LA RELACION DE AYUDA | PROFESIONAL INSTITUCION | CONFLICTO

AXIOLOGICO
FORMACION EN FORMACION FORMACION | PROPUESTAS
RELACION DE AYUDA INICIAL Y CONTINUADA | DE FORMACION
DOCENTES DE EN RELACION
PRACTICAS DE AYUDA

CLINICAS
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1. Estrategias y habilidades desplegadas en el proceso de relacion de ayuda.

Nuestra pretension principal en el analisis de esta categoria ha sido identificar las
estrategias (actitudes y habilidades) especificas que desarrollan los profesionales de
enfermeria, cuando intervienen en procesos de relacion de ayuda oncoldgicos y de

sida, tanto con los enfermos como con sus familias.

Tal y como indicabamos en el capitulo 1V, el hecho de que tenga lugar un
proceso de relacion de ayuda eficaz dentro del marco de la competencia relacional de
enfermeria lleva consigo el despliegue de una serie de actitudes esenciales: la
empatia, la autenticidad y la aceptacion incondicional principalmente, asi como, de una
serie de habilidades: personalizacion, confrontacion, escucha activa, reformulacion,
autorrevelacion, congruencia, asertividad, especificidad, etc. Se trataria por tanto, de
descubrir, a partir del discurso de los informantes, qué estrategias de relacion de
ayuda como parte del cuidado enfermero utilizan los enfermeros/as con pacientes
afectados de una enfermedad infecciosa y/o oncolégica y sus familias, y qué efectos

tiene en la trayectoria de la dolencia.

1.1. Conocimiento del proceso de relacion de ayuda

En las manifestaciones de los informantes entrevistados cabe destacar dos aspectos:
Por un lado aparece el sentimiento generalizado de no conocer adecuadamente el
proceso de relacién de ayuda en el momento de acompanar a los pacientes con los

que interaccionan diariamente y que se encuentran en situacion de crisis:

Yo creo que para acompafiar a morir es en lo que menos estamos preparados,
y ya no para Sida’ o para lo que sea, porque esos silencios tensos cuando
alguien se esta muriendo en la habitacion, y la familia esta que tal, y ..., que...,
a veces entras y no sabes ni lo qué decir ni donde meterte, y a veces no se
acompanfa lo suficiente, por miedo a no saber estar, yo creo que es un
aprendizaje que la enfermeria hemos tenido, y lo tenemos, bastante
descuidado. (E12)™

% En el desarrollo del discurso presentamos el término Sida con mayiiscula cuando se hace conexion directa a la
enfermedad. En los casos que los informantes indica dicho término en el marco de su argot profesional (“un sida”,
“un oncoldgico”, “un vih”, etc.) de modo generalizado para designar a los pacientes, estas palabras aparecera con
minusculas.

1% En cada uno de los discursos de los informantes aparece este simbolo, donde la E, indica que se trata de una
entrevista individual y la G, de una entrevista en grupo. El nimero que acompaiia a la inicial hace referencia al
numero de entrevista. Las entrevistas han sido codificadas con nimeros con el fin de preservar la intimidad de los
informantes en todo momento.
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En general mal, porque yo incluso cuando llega el momento, y llevo ya aqui
tiempo, es muy dificil, no sabes qué hacer, no sabes qué decir, y algunas veces
piensas: bueno con estar es suficiente, pero al mismo tiempo piensas: parece

que sobro, no sé, tendria que decir, hacer algo (...) (E14)

Yo creo que la relacion de ayudar es saber estar en cada momento al lado del
paciente y saber qué decir en cada momento, cosa que no sabemos, porque no
tenemos las herramientas, lo hacemos por ciencia infusa, o por ensayo-error,

unas veces acertamos y otras veces metemos la pata hasta el fondo. (G1)

Por otra parte, sefalan que ante el desconocimiento de cémo llevar adecuadamente

un proceso de relacién de ayuda, se actua en funcién de la personalidad de cada uno

de los profesionales, como si se tratase de algo innato, de una gracia dada mas que

de un aprendizaje:

Yo creo lo que te decia: que no hay preparacion para eso, no sabemos..., ni
acompafar a la persona cuando se esta en su fase terminal, en la dltima fase
de su vida, ni a lo largo de la enfermedad, yo creo que no, y ya te digo, yo con

mis pacientes actuo por algo innato que me sale, porque soy asi. (E11)

Cada uno actua segun su forma de ser, hay gente que es mas abierta y actua,
y hay gente que es mas cerrada, y a lo mejor solo trabaja. Pero ahi vamos,
segun como somos, actuamos. (..) Va con la persona, y hay gente que, que le

gusta. Yo creo que vales o no vales. (E1)

Yo creo que como preparados no estamos preparados, mas bien nos basamos
en la experiencia de cada uno y en el caracter de cada uno para afrontar las
cosas. (E3)

Eh..., yo creo que actualmente no estamos preparados, vamos mas a nivel de
intuicién, a nivel de error-ensayo, es decir, si yo por ejemplo segun mi estilo de
personalidad y segun mi forma de ser, creo que le puedo ayudar mejor a esta
persona de esta manera, pues la ayudo, pero no a través de un estudio, de un
estudio serio con un protocolo, como por ejemplo, un protocolo de ulceras, un
protocolo de... a seguir ;no?, sino que lo veo mas a nivel de error-ensayo es

decir, bueno me hacen esta pregunta, respondo ésta, porque creo que es la
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mas correcta, pero normalmente, jcreo que es la mas correcta para mil, no

para la otra persona. (E5)

1.2. Actitudes y habilidades de relaciéon de ayuda

Tal y como veiamos anteriormente, los profesionales de enfermeria manifestaron
durante las entrevistas individuales y en grupo, la preocupacién de no conocer
adecuadamente el desarrollo del proceso de relacion de ayuda en el ejercicio de su
profesion. No obstante, muchos de estos profesionales, en la motivacion de mejorar su
competencia relacional y desde el valor que ellos conceden a la relacion de ayuda, tal
y como analizaremos mas adelante, desarrollan en su quehacer diario toda una serie
de actitudes y destrezas para ayudar del mejor modo posible al paciente y a la familia,
a afrontar la situacion de crisis en la que se encuentran. Cabe decir, que en la mayoria
de los casos, los profesionales no tienen claro el concepto de la técnica humana e
invisible, cuantitativamente hablando, que estan llevando a cabo, ni si lo estan
haciendo del modo correcto, pero aun asi, ellos entienden que esa actitud en la

relaciéon es beneficiosa para el paciente. Una informante comentaba al respecto:

Y luego, a parte de eso, no es porque yo diga: es que voy a hacer la técnica de
esta de la escucha activa de no sé qué jno! es un poco de manera espontanea,
aunque si luego te vas a lo libros dices: jah, si! pues mira eso es lo que hemos
estado haciendo, pero en el momento que lo haces, yo por lo menos, no soy
consciente de que lo que estoy haciendo, te viene..., ummm, y claro pero lo
has hecho de una manera que a lo mejor no has seguido los pasos por
orden.(E7)

Analicemos a continuacion, el conjunto de actitudes, destrezas y estrategias de
relacion de ayuda desplegadas por los profesionales de enfermeria, a partir de los
discursos reflejados en las entrevistas:

1.2.1. Empatia vs. simpatia

Una de los aspectos importantes a destacar en el discurso de los informantes, es que,

si bien por un lado, los profesionales conocen el término empatia y la diferencia entre

ser empatico y simpatico con el paciente o el familiar, por el otro, no despliegan en la
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mayoria de los casos las habilidades fundamentales, escucha activa y reformulacion,

para que la empatia se desarrolle como tal:

El tema de la empatia, yo tengo mis...o sea, todo el mundo le da importancia a
la empatia, pero yo creo que la empatia no es buena del todo, porque..., yo
creo que hay mucha gente que piensa como yo (intento clarificar). Pues mira, lo
que es la empatia que es ponerse en el lugar del otro, y entender..., o0 sea, es
vivir ;¢no?... o sea, el tema de empatizar es como meterte dentro del paciente y
entender por qué vive asi sus experiencias ;no? y al final eso te carga, es
decir..., tu te implicas... o sea, si tu haces empatia te implicas emocionalmente

en el paciente y no eres capaz de ver las cosas desde fuera. (E21)

El discurso anterior nos lleva a interpretar que aunque se tiene informacién sobre la
empatia no se tiene muy claro como llevarla a cabo adecuadamente en el marco de la
competencia relacional, y se confunde en muchas ocasiones con la simpatia. En esta

misma linea, los participantes de una de las entrevistas en grupo decian al respecto:

- jHombre! lo ideal es empatizar, pero depende también de la persona que

tengas en frente, si has conectado mas, si has conectado menos...

- Ya... hay pacientes que hablan mas contigo, te cuentan sus cosas, yo les
cuento las mias tal, y que empatizas mas evidentemente, como personas de la
calle con las que te cruzas y que conoces, y empatizas mas con una gente y

con otra no, pues con los pacientes igual...(G3)

O sea, tu tienes que entender al paciente, saber lo que le pasa, y poner todos
los recursos que tienes al alcance para poder ayudarle, pero si te metes dentro
y haces empatia, lo que se entiende la empatia como tal, pienso que no le

ayudas. Si empatizas mucho te bloqueas también. (E21)

1.2.2. La aceptacién incondicional

Tal y como se explica en el marco tedrico de esta investigacion, la aceptacion

incondicional o aceptacion positiva, forma parte junto con la empatia y la autenticidad,

de la triada de actitudes esenciales para que la relacién de ayuda sea eficaz. A partir

de la experiencia propia de los profesionales entrevistados, encontramos en algunos
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discursos, principalmente en el de aquellos informantes que tienen conocimientos
acerca del proceso de relacion de ayuda, cdmo ésta es llevada a cabo

adecuadamente cuando prestan cuidados de enfermeria:

Yo lo que me gusta es que al final si quieres te puedes comunicar con esa
persona. Mira, una vez, estuve en la unidad de infecciosos, con un paciente de
Sida que era un preso, para colmo, la policia estaba fuera, y a mi me pasaron
el relevo y me dijeron: jno te acerques que es un preso y es peligroso! yo la
verdad que... para mi todos son pacientes, y en ese momento entré a la
habitacion y dije: buenas tardes, me llamo (omitimos el nombre por preservar la
intimidad del entrevistado/a), y no me acordé de que era preso, la verdad, la
etiqueta, pues entonces miré al chico y la verdad es que lo vi guapisimo, y lo vi

guapisimo y super demacrao. (E5)

En la continuacion del discurso, esta informante relata el modo como actua al
interaccionar con el paciente partiendo de la aceptacion positiva, y dejando a un lado
la etiqueta puesta al paciente por el hecho de ser un preso, presentando de este
modo, ausencia de juicio moralizante, que no significa ausencia de una escala de
valores propia, asi como, cordialidad y afabilidad en el trato y atencién al mundo de los
sentimientos y significados que las cosas tienen para el paciente, lo cual hizo que la
relacion de ayuda fuese mas humanizadora y por tanto mas eficaz. También explica el
proceso de relacion de ayuda llevado a cabo con el paciente y como consigue que
éste se duche y se afeite y que afronte mejor el estado de crisis en el que se

encuentra:

Y mira... estaban sus comparieros en la habitacion con una guitarra, focando, y
se inventaron una cancion y jme la cantaron! A mi me pasa cada cosa en el
morales que te meas, no te lo pierdas, entonces entrd la compariera y me dice,
que claro, me dio un corte, porque tu imaginate, de preso, encerrao, apagao,
con su barba, y tu lo ves, afeitao, arreglao y cantando, y entonces yo dije que le
inventaran una cancion a ella, y entonces el chico dijo que no, que a ella no le
inventaban ninguna cancién, se ve que como los otros no le hablaban, le
ponian lo que le tenian que poner y no habia comunicacion, el chico dijo que
no. (E5)
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Por otro lado, el discurso de otra informante, manifiesta la dificultad que encuentran
algunos profesionales para desplegar dicha actitud, lo que impide que la relacion se

lleve del modo mas sano posible en el momento de prestar cuidados de enfermeria:

En el servicio estoy por eleccion, y aunque un poco tal, el paciente oncolégico
me gusta, pero el paciente de Sida y el paciente infeccioso no me gusta nada,
yO0 es una cosa que mi hermana me dice que es racismo y tal, pero es que yo
pienso que tenemos que ser responsables de la salud, ;no? jvamos a ver! el
Sida le puede venir a cualquiera, es evidente, pero yo por ejemplo, el tipico
drogata, o el tipico borracheras que se jode el higado o tal, es una
irresponsabilidad suya que toda la sociedad paga, entonces evidentemente lo
trato con catrifio, con respeto y todo igual, pero por dentro dentro, tengo mi... de
decir, jes que es un irresponsable!l, él se tira todo el fin de semana de
borracheras, ahora hay que estar gastando una cama hospitalaria, no sé que,
no sé cuanto, que en realidad entiendo que todos son enfermos que tal pero mi
pequerio tabu interior si que lo tengo,... , y el Sida también puede venirte por
una transfusion y otras cosas, pero cuando es en gente irresponsable tengo mi
tabu. (E7)

1.2.3. La necesidad de adiestrarse en el arte de escuchar

En referencia a la habilidad de la escucha activa, algunos informantes manifiestan la
importancia que ésta tiene en su quehacer diario. No obstante, tienen la sensacién de
que en el momento de escuchar, no se realiza del modo mas adecuado a nivel general

dado que no se ha aprendido de un modo correcto:

Yo creo que la enfermeria actualmente estamos muy preparados a nivel
técnico, y a escribir las actividades que realizamos y todo, pero no estamos
preparados a nivel por ejemplo de la escucha, yo creo que para escribir hay
que escuchar primero, y después de esa escucha hay que tener un silencio, y
después hay que tener una reflexion, y después de la reflexion hay que, por
ejemplo, ver las alternativas que yo le puedo ofrecer a esa persona, y después
de esas posibles alternativas intentar coger las mas coherentes y después ir a
responderle, entonces hay un proceso ahi un poco largo, y ese proceso
normalmente, actualmente la enfermeria normalmente lo desarrolla en 15

segundos, que es el tiempo que tu entras a ponerle una inyecciéon al paciente te
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presenta la pregunta, jpon! y le respondes ;no?, yo creo que es un proceso

mas largo. (E5)

Yo qué sé... para mi lo importante de la relaciébn con un paciente es la
escucha, saber escuchar a un paciente, porque a veces llegas, te pones a
hablar, y pareces un..., sélo estas tu en la habitacion, entonces..., no sé, que la
gente aprenda a escuchar a los enfermos, es muy importante, a veces
llegamos, nos ponemos a hablar y el paciente ahi se queda. Vamos eso si lo
he visto yo en mi compafieros. Soy una persona que me gusta poco hablar, y
me gusta escuchar mucho, entonces eso lo noto, lo he notao en la gente que
verborrea y no, y entonces eso seria una buena formacion: que la gente
aprenda escuchar. Porque hablar hablamos todo el mundo pero escuchar no
(E11).

Esta misma informante, indica en el discurso siguiente, lo que interpretamos como un
obstaculo para la escucha, y es el hecho de la impaciencia y la impulsividad, que lleva
a algunos profesionales a no permitir que el paciente se exprese y termine a su ritmo

sus frases:

Ademas lo percibo en los pacientes (indago en el significado) pues yo cuando
llega un paciente y yo le digo: jhola buenas, Antonio!, cuéntame lo que has
hecho en el dia, yo sélo le pregunto eso, o si, ;qué has hecho en el dia? y
entonces el paciente pues se pone a hablar, y yo le estoy escuchando mientras
hago mis cosas, siempre... pero hay compafieras que llegan: y empiezan
jAntonio, ¢qué tal?! y yo no sé que..., uahh, uaah, (le interrumpen y no
escuchan) y claro entonces el paciente se queda.., y yo eso lo percibo, deja a
un paciente que hable, que te cuente, si un paciente es la mejor fuente de

informacion. (E11)

De otra parte, también resulta interesante destacar el hecho de que si bien los actores
consideran la escucha activa una competencia esencial en el ejercicio de su profesion,
no se le otorga el valor que merece cuando éstos se laboralizan y desempefian su rol

profesional:
No sé si cuando nos vestimos de blanco, no tendemos mucho a la escucha.

Cuando nos vestimos de blanco vamos a hacer el trabajo y nos queremos ir

cuanto antes porque tenemos que seguir con otro paciente. Mucha carga de
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trabajo. (...) escucharlos, estan encerrados mucho tiempo, aislados,
necesitan..., es la tnica comunicacién que tienen, con ellos. Pero también para
eso para comunicarse..., yo creo que hay gente que no sabe escuchar, si no
sabe escuchar a un amigo no sabe escuchar a un paciente ;no? para mi si. Sé
escuchar, creo que sé escuchar y atiendo. Pero muchas veces cuando voy de
blanco, a lo mejor eso lo pierdo, porque voy pensando en qué es lo que tengo

que hacer, me meto mucho en enfermera en técnicas y trabajo. (E22)

También por otro lado, nos parece interesante destacar lo que puede ser otro
obstaculo en el dificil arte de escuchar, y es el miedo a la escucha que tiene lugar en
ocasiones al interaccionar con este tipo de pacientes y sus familiares que se traduce
en eludir en la medida de lo posible el interactuar con ellos, tema éste que
analizaremos mas adelante. Posiblemente, y tal y como se deduce del analisis del
discurso, esta evitacién tiene lugar por el hecho de que a muchos profesionales les
afecta y les habita el miedo a la verdad del enfermo y de ellos mismos. Durante la
realizacion de una de las entrevistas en grupo tuvo lugar el siguiente discurso donde

podemos ver reflejada la idea que destacamos aqui:

- Yo he estado en dos plantas de oncologia, la que mas en el Morales, falta
mucho un psicologo, la gente eso, to lo que siente, ;a quién se lo dice? jEso
no lo sueltan! eso es..., muchas veces hablan contigo, empiezan: es que no lo
sé, tu fijate,...y tu tienes que escucharlos, y los escuchas, y te das cuenta
que..., yo me daba cuenta que muchas veces sonaba un timbre y llevaba la
habitacion y a veces me decian: joye! que ha sonao el timbre, y yo es que sé
que esta el familiar y no quiero verlo porque me va a preguntar...

- 'Y también que tenemos que tener un poco un limite, porque sino es una
carga emocional también pa ti, que otro, otro, otro, que...

- Yo es que tengo una manera diferente de verlo. Cuando a ti te llaman es
porque necesitan escuchar a alguien. Tu le puedes ofrecer psicélogo, pero
ellos eligen, tanto la familia como el enfermo, eligen con quién quieren
desahogarse. Porque nosofros hemos tenido pacientes y familias que han
hablado con la doctora y pacientes y familias que han hablado conmigo. Estan
las demas enfermeras, esta la supervisora, cien mil cosas, y ellos eligen, o sea,
que cuando a ti te demanda es porque ellos te estan eligiendo a ti, aunque eso
a ti te sobrecargue. Y es que es muy peligroso, porque es enfrentarte a tu
propia enfermedad y tus propios miedos. Porque a mi me puede dar un cancer

en cualquier momento. Entonces es muy duro que te estén diciendo esto, lo
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otro y lo otro, porque aunque tu no lo pienses, en el fondo sabes que te puede

pasar también a ti. (G2)

1.2.4. Confrontar de modo didactico

En el desarrollo tedrico de esta investigacion, veiamos que la destreza de confrontar
resulta una de las mas dificiles durante la relacion de ayuda, asi como que es una de
las mas necesarias si queremos acompanar adecuadamente en el mundo del dolor y
el sufrimiento. Del mismo modo, indicabamos que un tipo de confrontaciéon es lo que
se conoce como confrontacion didactica, que tenia lugar cuando el profesional de
enfermeria comunica informaciones que él posee y que le resultan utiles y necesarias
al paciente o la familia, dado que, aquello que para el profesional es familiar en el
ejercicio de su profesién, puede resultarle totalmente ajeno o desconocido al paciente

0 a la familia a la que presta cuidados.

En torno a esta cuestion, los profesionales de enfermeria entrevistados, reconocen en
su gran mayoria el hecho de que llevan a cabo dicha destreza, a pesar de no tener
conocimiento de que lo que estan realizando en ese momento es el hecho de
confrontar de modo didactico en el proceso de relacién de ayuda. No obstante, se
interpreta en el discurso el valor que estos profesionales otorgan al hecho de
comunicar los objetivos al paciente en el momento en el que le van a realizar alguna
técnica o le transmiten informacién necesaria tanto para el paciente como para la

familia, como parte de los cuidados de enfermeria que prestan:

Yo siempre me presento, pero el simple hecho de colgar un suero, mi idea es
siempre decirle: oye mira te voy a poner..., incluso le digo el nombre, un nolotil,
te lo pongo ahora, cuando se acabe me lo dices y tal, que se sienta a gusto,

que sepa lo que le estoy poniendo. (E14)

Yo me acuerdo que trabajando la Gltima noche que hice, bueno, pues tenia que
aspirarle, no se qué, digo bueno Isabel que te voy a aspirar, y me dice (hombre
de la companera) que estaba sentada alli enfrente: ;pero me estas hablando a
mi? digo: no estoy hablando con Isabel; jay pero qué graciosa, si esta dormida,
si esta intuba! no, no, yo siempre le digo a mi paciente lo que le voy a hacer,

me oiga, no me oiga o me deje de oir. (E1)
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Pues mira, al principio entran... super asustaos porque jmadre mia! eso de que
el médico les diga que se tienen que poner un quimio, y...jmadre mia! donde
me voy a meter, qué me va a pasar, como me voy a sentir. Y..., yo pienso
vamos, que lo fundamental es relajarlos, tranquilizarlos. Explicarles que les
puede pasar con el tratamiento, las nauseas, que se les va poner una
medicacién para que eso no les pase, y luego hay otros efectos, como la
alopecia que va a ocurrir..., entonces se los explicas asi y ya a los demas

tratamientos vienen mucho mas tranquilos. (E21)

Como indicabamos anteriormente, resulta importante destacar el valor que dan los
profesionales de enfermeria en su mayoria a la destreza de confrontar de un modo
didactico al paciente y la familia, como una manera eficaz de ayudarle a afrontar mejor

su situacion de crisis. Un informante indica al respecto:

iY la verdad es que me quedaba muerto! de que ha pasao por la consulta del
anestesista, ha pasao por la consulta de trauma, y no tiene ni puta idea de lo
que le van a hacer, ni cuanto va a durar la operacion, ni nada de nada, sabe
que le van a poner un epidural y luego se va a REA (Unidad de reanimacion
postquirurgica). Pero es que eso pasaba con el 80 o 90% de los enfermos que
ingresaban, yo me quedaba muerto, no sabian nada. El que tu le expliques que
se lo van a bajar, que la prétesis, que luego a REA, que segun los datos, que
va a llevar una sonda vesical, un drenaje, que va a empezar con andador,
jtodas esas cosas! y eso tranquiliza, y hay muchas cosas que el enfermo
desconoce y te quedas muerto. Yo muchas veces lo digo, tu sabes lo que es

una protesis de rodilla pero el enfermo no lo sabe. (E2)

1.2.5. Respondiendo a las necesidades espirituales

Bajo la éptica que venimos abordando, en la que se comprende la relacién de ayuda
como un cuidado enfermero centrado en la persona y su totalidad, hemos podido
observar como algunos de los actores sociales manifiestan el valor que para ellos
tiene estar atento, no sélo a las necesidades fisicas y emocionales del paciente, sino

también a la comprension de la persona como un ser espiritual:
No me cuesta, acercar al paciente, para que tenga confianza contigo, y ya

puedo decirte: oye Pepe, cualquier cosa que tengas dudas preguntame, yo te

respondo a todo respetando qué es lo que tu quieres escuchar.
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Si yo sé que Pepe es religioso le voy a decir: tu crees en Dios, si es materialista

le voy a decir: te gusta la naturaleza. (E17)

Bueno, la religion es uno de los muchos lenguajes que tiene la espiritualidad,
pero si no soy religiosa, mi espiritualidad la puedo expresar con la musica, o la

puedo expresar con el arte. (E6)

Los informantes que consideran importante estar atentos a las necesidades
espirituales del paciente, manifiestan su creencia en que esta cuestion hace que la

relacién de ayuda sea mas eficaz en el encuentro con la persona doliente:

Yo pienso que somos varios en la Unidad y espero que no nos
desaparezcamos de repente para poder ensefiar algo a los jévenes que vienen.
(...) Aqui nunca hemos necesitado psicologo en siete afios que llevamos, no,
no lo necesitamos, porque tu tienes que acompafar a tu paciente en su
camino, como si estuviéramos imitando a Jesus, respetando sus cosas y
aprovechar cada momento en el que tu puedes respetar su conciencia, darle
algo de luz. (E17)

Vemos que este reconocimiento de la dimension espiritual por parte del profesional de

enfermeria, da un sentido especial a su trabajo y a los cuidados de enfermeria:

Yo creo muchisimo una frase que lei, hace unos seis afios que estaba yo
preparando un trabajo de apoyo psicolégico al paciente de Onco-Hematologia
en el caso mio de transplante, y llevo eso ahi como ... jmuy importante!: “atn
cuando no puedes curar, puedes cuidar”, entonces eso es fundamental, y
cuidar esta en el lecho de muerte también, es una mirada, es coger la mano,
estoy contigo...; jporque hasta el final! sequiré siendo tu enfermero. jYa no
hace falta suero, ya no hace falta mirar la saturacién! pero estoy aqui para lo

que sea. (E10)

Y esto se refleja en la forma de ayudar y acompanar al paciente y la familia a la que
prestan cuidados en la acogida y atencion que ofrecen a las manifestaciones del

sentido de la vida de las personas a su cargo:
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Y, a lo mejor..., si les gusta hablar de musica yo digo: asi mi hijo toca guitarra,
o si le gustan las plantas, ah, yo me encantan las plantas, o los animales o tal,
das plan a que cuando ellos te vean, ellos pueden decir, esa es la enfermera,
es la que me trae el pan nuestro de cada dia, y también.., un poquito de
musica, no es que sea yo religiosa ni nada, pero, un poquito de animo, mira, a
lo mejor unas flores de plastico no sé... siempre intento llevar esa parte del

mensaje que puede serle util, una herramienta, una pincelada... (E10)

Por ultimo, cabe destacar en torno a esta cuestidon, el sentimiento de algunos
profesionales que consideran que la respuesta espiritual, es un tema que no se tiene
mucho en consideracion por los profesionales de enfermeria en general al

interaccionar con el paciente o la familia:

Y luego hay una cosa que nadie toca, luego estan las creencias personales de
cada uno, porque luego esta el que..., ahi no se habla de religiéon y no se habla
nada, pero... yo soy religiosa, creyente, y..., y por ejemplo pues claro todo eso
también esta pasao un poco de lado, pero cuando estan en situacion terminal,

ellos también piden... (E1)

1.2.6. Manejando el tiempo

Los informantes exponen que la escasez de tiempo les impide en la mayoria de las
ocasiones comunicarse con el paciente en relacion a la gran carga de trabajo técnico
que deben desarrollar y la escasez de personal en la mayoria de las ocasiones. Si
bien este elemento se despierta en el discurso con fuerte carga emotiva, no es nuestra
intencion abordarlo bajo la optica antropolégica de la organizacion laboral de la
profesion, las relaciones de poder y los demas elementos culturales en el marco de la
antropologia del trabajo en la que se presentan, dado que nuestra lectura
antropolégica del fendbmeno de la relacién de ayuda, centra su interés en el
conocimiento del desarrollo de la competencia relacional de la enfermeria a través de
la relacion de ayuda como cuidado, asi como, del andamiaje de valores en el que se
sustenta. Y es desde esta Optica, que a nuestro entender resulta interesante destacar
dos aspectos. Por un lado, algunos entrevistados manifiestan que la cuestion del
tiempo no es causa directa que impida comprometerse en el cuidado con las
necesidades internas del paciente, sino mas bien se interpreta que cuando se dispone
de escaso tiempo, se prioriza lo mas facil y rapido, que casi siempre son las

actividades delegadas y el rol de empleada, dejando un poco de lado una parte
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importante de su competencia profesional, como lo es el cuidado holistico que exige

reflexion y que apoya y refuerza a la persona:

(...) no sé, y no me valen las cargas de trabajo, porque tu mientras pones un
suero también puedes preguntar como esta, mientras que tomas una tension

también puedes decir, no sé...(E1)

Ese es el slogan: no hay tiempo (...) jHombre! yo no digo que vayas a estar
una hora de charreta con un paciente, pero...;diez minuticos no?,diez
minuticos perfectamente, y tu no sabes, ese poquico tiempo a la paciente o al
familiar lo que le alivia. A veces medimos ese tiempo y decimos: jno, no, es
que no tengo tiempo! y luego nos sentamos a tomar el café, o viene un amigo
tuyo, y jse pierde el tiempo! y ahi no pasa na. Si que hay mananas, turnos y
servicios en los que tienes mas tiempo o menos tiempo, pero eso no es

siempre. (E18)

Por otro lado, cabe destacar como algunos profesionales han aprendido a utilizar
estrategias del manejo del tiempo a lo largo del ejercicio de su profesién, en pro de
mejorar la herramienta terapéutica de relacion de ayuda mientras prestan cuidados a

las personas que atienden:

(..) pero luego tampoco tienes realmente jtanto tiempo! tu llegas, sacas tu
medicacion, sigues tu rutinas, tac, tac, tac, y se intercalan esas cosas con la
experiencia, yo por ejemplo, antes no, antes me lo preparaba todo en el control
e iba a la habitacion a hacer las cosas, ahora normalmente yo no me pulgo un
suero en el control porque aprovecho esos segundos para decirle como esta,
no sé qué , no sé cuantas, ;no? pero eso me ha llevado a mi muchos afios de

trabajo y asi amortizo mas el tiempo.(E7)
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1.2.7. Comunicarse sin palabras

La vivencia general narrada por los informantes, en torno a las manifestaciones fisicas
que abarcan la comunicacién a través del lenguaje no verbal, durante la relacion de
ayuda, es una vivencia positiva en cuanto a que es una habilidad de la comunicacion
que la gran mayoria de los profesionales manejan adecuadamente y sin mayor
dificultad:

No, no porque yo no soy, no me cuesta transmitir si me encuentro mal o me
siento bien, yo no tengo burbuja, la famosa burbuja, yo siempre tengo un
contacto con las personas y con el paciente suelo tener contacto. Ademas,
cuando una persona en cama, en un hospital, en pijama feisimo, tu le coges la
mano, le acaricias en la mano cuando esta hablando con él, o le reconfortas
con... yo creo que eso da mucho, yo creo que da mucho, a mi me gustaria.
(E22)

Sé que hay enfermos que necesitan que le cojan la mano, hay muchos casos

en los que lo hago, no me importa. (E13)

La mayoria de pacientes saben que se van a morir, lo que pasa es que en esos
momentos, yo creo que..., ho es que... hay gente que te lo dice, me voy a
morir, pero hay gente simplemente que te mira como diciendo: es que no estoy
bien, y simplemente con esa mirada, sabes que, que sabe de sobra que se va
a morir, ya digamos que es como una complicidad, yo por ejemplo en esos
momentos es que no hace falta hablarles, le miras como diciendo, o le dices no
te preocupes que sabes que vamos a estar aqui..., no hacen falta palabras,
como digamos hay una relacion entre enfermo-profesional, digamos que hay ya
un ligamiento ¢;entiendes? sélo con mirarse ya lo entiendes... las personas que

llevas tiempo tratandolas. (E3)

1.2.8. El contacto con la propia experiencia

Resulta interesante resaltar como el hecho de poseer conocimientos acerca del

proceso de relacion de ayuda y pedagogia sobre el proceso de morir, hace que los

profesionales no eludan el encontrarse con el mundo interno del paciente en su

quehacer diario. Una enfermera nos relata un momento de acompafamiento al final de
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la vida, de una paciente con la que ha tenido una buena relacién durante el tiempo de

estancia en el hospital:

Y hoy ha venido a morirse, esta mafiana ha venido ya..., y nada me he
acercado a la cama la he cogido: ;como estas? (indica el gesto con la cara de
no estar bien), asi:¢no tienes gana de hablar?, dice: no; digo: tranquila...; estoy
muy floja; digo: ¢pero tienes dolor?; dice: si; digo: a ver si te ponemos algo que
te calme el dolor; dice: si, pero yo me estoy quedando ya sin fuerzas. Claro y
yo todo esto hablandole con la mano asi (cogida) venga vas a estar tranquila,
en una habitacion, con tu familia. (...) ya lo hago desde mi trabajo y llorar, no
lloro, habré llorado con algun paciente, pero ya..., fijate que esta mujer ya la
conozco de mucho tiempo, y me emociona el hecho de saber, jqué bueno! me
da pena el hecho que se va a morir, porque hay una relacioén con ella, hay un
carifio ;no? pero..., no sé, como ya sabes desde el principio que se va a morir,
y que ese dia va a llegar, cuando ya ves que la enfermedad no va bien, con
metastasis y tal, ya sabes cual es el camino de la enfermedad, entonces es una
cosa que sabes que va a venir, y dices bueno..., no lo evitas, intentas hablar

con ellas, no lo evitas porque sabes que se va a morir. (E20)

También podemos observar en el siguiente discurso, que el contacto con la propia
experiencia, junto al aprendizaje en relacién de ayuda y el hecho de no evitar el
acompanamiento en el sufrimiento, lleva a los profesionales a interiorizar el
sentimiento de que, prestar cuidados bajo esta Optica es de vital importancia en el

ejercicio de la profesion:

Yo perdi el miedo a enfrentarme a situaciones asi, cuando te dicen lo tipico:
Jicomo me ves? y hablo con ellos, y siento que estoy haciendo algo muy

enfermero. (E6)

(...) Y cuidar esta en el lecho de muerte también, es una mirada, es coger la
mano, estoy contigo... jporque hasta el final! sequiré siendo tu enfermero. jYa
no hace falta suero, ya no hace falta mirar la saturacion! pero estoy aqui para lo

que sea. (E10)

Por otra parte, los profesionales nos relatan algunas experiencias en las que tal y
como indicabamos al principio, podemos detectar como el hecho de poseer

conocimientos en relacion de ayuda, les hace desplegar toda una serie de actitudes y

205



habilidades que les llevan a trabajar en conjunto con el paciente y el equipo y a
humanizar el proceso de salud-enfermedad del mejor modo posible segun puede

interpretarse del siguiente discurso:

Mira, por ejemplo, se me ha presentao un caso con un chico, que tiene una
enfermedad grave detectada desde hace un mes, el chico super deportista, con
un futuro que tenia, ummm, prometedor (...) ese chico a nivel facultativo, a nivel
de enfermeria, a todos los niveles tiene un pronéstico muy malo, negativo (...)
El chico ha salio de la UCI (Unidad de Cuidados Intensivos) y ahora mismo
respira bien, no necesita oxigeno, y me plantea a mi, esta mariana, él me dice,
que si a él le quedan dos dias, o tres dias, y él le ha gustao toda su vida hacer
deporte, que si puede hacer, que qué tipo de deporte puede hacer, y que qué
puede hacer (...) me voy y se lo planteo a mi supervisor, y digo si tiene algun
protocolo o algo a seguir con los cuidados... y ..., me dice que..., que no, que
€eso a su médico(...), entonces me voy a su medico y me dice que tampoco
sabe, que no sabe el deporte que puede hacer, que el pronéstico es malo, y
que mejor que no haga na. Entonces le digo yo: pero el chico puede caminar
Zno? dice: pos si. Digo: el chico puede nadar, a nivel tranquilo, un largo o dos y
planificarse una tabla ;no? Dice: ah, pues si eso si puede hacerlo. Y entonces
pues nada, pues yo al chico lo puse a andar por el pasillo, al chico le han dao el
alta esta mafana, pues el chico va a empezar a nadar mafiana, y se va a la
playa pasado mariana, por eso te digo que son cosas, que a lo mejor a mi me
las plantea de golpe, o al supervisor, o quien sea, Si yo cojo y me quedo y le
digo que tiene un cancer y ya no puede hacer nada, pues ese momento le digo
que no puede hacer nada, ese chico ya “lo condenamos a muerte” en el primer
momento. Y el chico su pregunta era que él..., la pregunta que me estaba
diciendo que él queria seguir haciendo lo que estaba haciendo no con la misma
intensidad que estaba haciendo, mientras que viviera, pero que queria sequir
con su vida hacia adelante, y entonces yo creo que no debo de quitarsela en
ese momento, y entonces yo creo que ahi nos falta comunicacién, es decir, que
si no sabemos le podemos provocar mucho dafo a la otra persona. Esto es un
caso de hoy jeh! yo estoy feliz, porque el chico se va a ir de alta, y el chico va a
hacer deporte, y me quiere un monton, jejeje, jejejej, (risas, muy feliz lo dice) y
estoy feliz porque sé que tiene una enfermedad terminal, pero sé que los dias
que le quedan, el chico va a hacer lo que quiere hacer, realmente jen su dias
que les quedan! entonces por eso estoy contenta, no estoy pensando en si en

la enfermedad terminal.(Eb)
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En relacion a la subcategoria que venimos abordando, nos parece importante destacar
como el contacto con la propia experiencia ensefia a recorrer un camino de
aprendizaje, en el que se aprenden modos adecuados de ayudar a otras personas. En
torno a esta cuestion resulta interesante pararnos en el discurso de algunos de los
informantes, que relatan una experiencia de deshumanizacion vivida por ellos mismos
como pacientes o con un familiar allegado, que les ensefié la importancia de un estilo

de relacion de ayuda adecuado en el encuentro con el sufrimiento:

Lo que me chocé mucho es este comentario, que no se me ha olvidao, ni creo
que se me vaya a olvidar, porque yo alli, se me vino el mundo abajo, de pensar
como se podia ser, y a lo mejor eso ha cambiado mucho mi manera de pensatr,
0 sea que alguna persona te diga eso puede hacer que cambies
completamente tu forma de actuar o de pensar (..) la enfermera, yo me hice
una analitica alli, justo cuando tal, y..., para que ellos valorasen también si,
entonces la analitica salié y la enfermera fue a darme los resultados, ni siquiera
el médico, la enfermera en un despacho (...) No sé ni como se llamaba la
enfermera, ni la habia visto en mi vida ni la he vuelto a ver, pero yo..., a mi se
me vino el mundo debajo de una persona que no te conoce, que no sabe nada
de ti, pueda..., y me destrozd vivo, me destrozé vivo porque me dio que pensar
hasta qué punto una persona puede (...) Un simple comentario puede hacer
mucho, y a lo mejor lo hace sin pensarlo, pero hay que llevar mucho cuidao.
(E2)

Mira, le hicieron una Eco el otro dia a mi padre, jy a mi me senté fatall,
que...,jlo anico que le dijeron!: hola, chimpum, chimpum, chimpum (se refiere a
que seguidamente comenzaron a realizarle técnicas sin mas),jy yo estaba
alucinando en colores! Nadie en ese momento, que fueron jquince minutos!
media hora...,y ¢nadie le podia explicar? Oye...Emilio... ;Cémo te llamas?
cEmilio? ;Emi? tal... ;Y esto por qué te lo estan buscando? ;Y esto por
qué...? jVamos a empezar a empatizar un poquito! Pero vamos a ver, si te ries
tt mas con ellos, con las cosas que te cuentan ellos,jque estando tu a tu bola y
en tu mundo! y luego..., vale mas una sonrisa en un momento determinado que
la medicacion en si que le esta poniendo, pienso que a veces hace mucho mas
la relacién de ayuda que tienes con esa persona que la propia medicacion.
(G1)
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Por otro lado, este aprendizaje a partir de la experiencia, ha ayudado a los
profesionales a tener un mejor conocimiento de si mismo, aprendiendo a desaprender
el modo de estar frente al paciente, arriesgandose asi a utilizar otro modo de “saber

estar” en el momento de acompafiar a la persona doliente:

Yo me acuerdo en Valencia, ese hombre no se me va a olvidar en la vida, ese
hombre estaba muriéndose, pero un persona que estaba super consciente, y
ademas se tomo el proceso..., con mucha paz. EI hombre lo tenia asimilao, era
una persona mayor. Y..., en ese momento el hombre me dijo que se estaba
muriendo y que s6lo queria un poco de compariia y me cogié la mano, yo en
ese momento me quedé palida, jsi no tenia que decir na! Nada mas que
cogerle la mano, y se la cogi y me quedé ahi, pero yo..., en ese momento no
estaba preparada para estar ahi, estaba temblando, y el hombre no estaba
pidiendo nada, sélo queria que le dieras la mano y te quedaras ahi, porque
estaba tranquilo, totalmente concienciado, sabia que se iba a morir, sélo queria
que alguien le diera la mano, jpero ni para eso estas tu preparada!, ahora si, o
sea, ummm, después de tanto tiempo si alguien te dice que le cojas la mano,

no tienes ningun problema. (E20)

Yo es que cuando llego a casa muchas veces me planteo, estoy en la cama y
digo: he hecho mi trabajo pero no he hablado con personas, he entrado, he
salido...,te cuento una anécdota: un dia entré en las camaras (habitaciones
cerradas para pacientes inmunodeprimidos), un chico con leucemia con
veintitantos afios. Entré y eran las diez menos veinte, y fui a cambiar un suero.
Mi petera era: cambiar el suero e irme a escribir el relevo y darle el relevo a mi
compafiero. Entré a la habitacion y no dije ni buenas tardes, ja un paciente en
las camaras! ;Eh? que su vida es la cama y el familiar que esta ahi, y su tele.
Y me dijo la madre: cuando se entra a la habitacion, se dicen buenas tardes,
buenos dias, buenas noches. Digo: toda la razén del mundo. No me ofendié, al
contrario, me hizo recapacitar, y creo que ese fallo no lo voy a tener mas. Ese
momento me tocé mucho y me dije: ¢;cuantas veces lo habré hecho

anteriormente? (E22)
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1.3. Estilos de relacion

En relacion a la subcategoria denominada estilos de relacion, nos acercamos al
discurso de los profesionales entrevistados con la intencion inicial de explorar qué
estilo de relacién de ayuda de los analizados en el marco tedrico, era el que mas tenia
lugar, a su entender, entre los profesionales de enfermeria al interaccionar con el
paciente y su familia, tanto con pacientes oncoldgicos o afectados de sida, como con
los pacientes a nivel general en el marco de la sanidad. A medida que nos adentramos
en las narrativas de los entrevistados fueron surgiendo algunas ideas interesantes
acerca de la relacion de ayuda como herramienta terapéutica y humanizadora del

cuidado enfermero al interaccionar con los pacientes y su familia.

1.3.1. Un estilo autoritario y paternalista

En el momento de abordar el modo de acercarse a la persona necesitada de ayuda en
el marco de su competencia relacional, por parte de los profesionales de enfermeria,
nos encontramos con diferentes vivencias y opiniones por parte de los entrevistados,

en torno a esta cuestion.

Por un lado, algunos entrevistados consideran por su experiencia, tanto en las
unidades en las que trabajan actualmente como en los diferentes servicios que han
conocido a lo largo de su trayectoria profesional, que la disposicion que se tienen ante
el paciente es mayoritariamente lo que se conoce como una manera directiva o
autoritaria de relacionarse, mas centrada en el problema que en la persona y su marco

de referencia interno:

El autoritario a nivel general, si. Te hago una valoraciéon general por la
experiencia que tengo, autoritario, y englobo auxiliar, médico y enfermero. A

nivel general yo veo mucho autoritarismo. (E4)

- Puede ser, pero yo creo que en los servicios de onco y hematologia no es asi,
a lo mejor en una planta de medicina interna, yo reconozco que también he
tenido una actitud autoritaria. ..

- Ya, pero estamos hablando en general... y en general hay que reconocer que

el tipo de relacién enfermero paciente es mas autoritario. (G3)
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Lo que pasa que yo cuando estoy con un paciente es lo que me sale, 0 sea,
que son mis sentimientos y ..., e igual que con la gente de la calle asi actuo
con ellos, o sea que no me preparo nada, es que..., es lo que me sale, y la
preparacion en enfermeria es muy mala, o sea, nos basamos mucho en la
técnica y tal, pero dejamos a un lado la persona. Yo creo que mas bien desde

el punto de vista de la enfermedad, es que es asi. (E11)

Resulta interesante resaltar, como algunos participantes consideran que su estilo de
relacién de ayuda cambié cuando comenzaron a trabajar en las unidades de Onco-
Hematologl'a,11 comenzando a estar mas atentos al marco de referencia interno de la

persona doliente:

Yo reconozco que incluso, yo mi actitud en una planta de Onco-Hematologia y
en ofra planta, yo reconozco que ha sido distinta, y te cambia un poco la
perspectiva, lo mismo que todo lo que te pasa en esta vida te va cambiando...
ummm, tus perspectivas o vas cambiando tal yo creo que la experiencia laboral
en diferentes plantas (...) en los servicios de Onco y Hematologia no es asi. A
lo mejor en una planta de Medicina Interna, yo reconozco que también he

tenido una actitud autoritaria... (G3)

Algunos informantes consideran que en los servicios de Onco-Hematologia e
Infecciosas, no es el estilo autoritario el principal, sin embargo refieren que es mucho
mas facil en la relacion el tener una disposicion autoritaria porque esto lleva consigo el
hecho de no tener que implicarse con el paciente. Manifiestan que tener un estilo
empatico de relacion de ayuda va unido al hecho de implicarse y pasarlo mal.
Interpretamos al hilo de lo que veiamos al principio, cuando analizamos la
subcategoria de actitudes y habilidades, que se confunde una vez mas la simpatia con

la empatia:

Yo no creo que es el autoritario, yo creo que no, que es el mas cémodo para el
personal sanitario porque se pone la barrera, pero no, yo pienso que no es el
que mas en planta esta. Yo qué sé, yo por lo menos por mi experiencia en
onco y tal, sera porque es gente muy joven (se refiere a los profesionales) y
entonces yo qué sé, estabamos mas concienciaos en que no era una relacion

autoritaria con el paciente, intentabas empatizar, que lo consiguieras o no y que

"' Al referirnos a la Unidades de Onco-Hematologia estamos haciendo referencia tanto a las Unidades de
Hospitalizacion, como el Hospital de Dia Médico y la Unidad de Transplantes.
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pasaras de empatizar a implicarte mas de la cuenta pues no te digo que no
pero el autoritario, yo, yo seria incapaz de tener una actitud autoritaria con

pacientes de ese tipo, es que, es que yo no podria ¢sabes?.(G2)

Observamos que comenzar a trabajar en un servicio como es Oncologia o Infecciosas,
donde el encuentro con el sufrimiento y al vulnerabilidad del ser humano se hace
visible de modo especial, hace que los profesionales se percaten aun mas de la
importancia de la relacion de ayuda como herramienta terapéutica del cuidado
enfermero y de la humanizacion de la salud, tal y como analizaremos en el siguiente
apartado. No obstante, los profesionales manifiestan que si bien en estas unidades no
es el estilo autoritario el que predomina, aunque se dan en muchos casos, se
interacciona en gran parte, desde un estilo maternalista-paternalista y de apoyo-
consuelo, que en ocasiones hace que el profesional se implique demasiado en el

sufrimiento del paciente y la familia, llegando mas a simpatizar que a empatizar:

Se me vienen a la mente situaciones dificiles..., pero no tienen por qué ser
situaciones dificiles en realidad ..., siempre cuando un paciente tiene algtn tipo
de problema siempre echamos mano a los recursos que tenemos nosotros, a lo
mejor no vemos, no exploramos los recursos que pueda tener él para
solucionarlo, si, si, creo..., que es un sistema paternalista- maternalista, en ese
sentido, que no exploramos con el paciente qué recursos tiene y coémo

podemos solucionarlo con él, si creo que eso es lo que pasa en general.(E6)

En general no sé, yo pienso que en la planta de onco en general, no sé, a
ver...; es que hay de todo, hay una mezcla, hay gente autoritaria, empatia, pero
sobre todo hay gente que es mas maternalista, se implican mucho con los
pacientes, por eso cuando llegan un cierto momento necesitan salir del

servicio, ya hay una persona fuera del servicio por eso. (E13).
También hay gente que utiliza la forma mas autoritaria como el unico medio
que conoce para no hacerse dafio. Llega un momento que te quemas pero que

tienes que seguir trabajando. (E19)

Por ultimo, vemos que el discurso del siguiente informante denota la importancia de un

estilo de relacion de ayuda adecuado en el gjercicio de la profesion:
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Lo poquito que sé si te digo la verdad es de lo que he vivio, llevo 14 afios aqui,
lo que tengo muy claro, lo que he aprendio que si eres educado, amable y
demuestras respeto a los pacientes, y les transmites seguridad de que sabes lo
que estas haciendo, ellos se sienten mucho mas confiaos, el nivel de
ofuscacién baja una barbaridad, porque se ve todos los dias, se ve todos los
dias que con ciertos comparieros, la gente, los pacientes se ponen mas esto,
(tensos, alterados, autoritarios) (...) es...; una cuestion de aptitud con p, y por
supuesto de actitud (...) que después somos muu eso de decir: jay que ver el
mal educado este! pero hostias, ;cémo se lo has dicho?, y hay veces que me
han dicho las comparieras: es que este tal, tal, y después a nivel interno digo
yo: jmuchacho!, ;pero qué quieres?! ;Tu te has mirao como se lo has dicho?

20 lo que has hecho, la forma y tal? (E19)

1.3.2. Una oportunidad para la humanizacion

En cuanto a la relacidon que se tiene con el paciente afectado de Sida y el paciente de
Onco-Hematologia principalmente, los entrevistados manifiestan de un modo positivo,
que resulta ser una relacién muy sélida que crea unos vinculos especiales entre el
profesional, el paciente y la familia, diferente a otros servicios donde han estado

trabajando:

Es..., 0 sea, ahi hay un trato humano que en el resto del hospital no hay, y eso,
te manden donde te manden se nota (...) tu te vas a cualquier planta y tu haces
tu encamao y es jvenga paca! jvenga palla! cuando ya lo llevas tiempo, pues la
tipica auxiliar, enfermera y t6, todo el mundo sabe los nombres, pero en onco
por ejemplo tu estas aseando y estas continuamente hablando con ellos, es

que es otra relacion, yo esa relacion no la habia vivido .(E1)

En el servicio de Onco-Hematologia seguimos la evolucion de la enfermedad
del paciente, entonces, lo conoces vamos desde que ingresa, las recaidas que
tiene, vamos es que somos como una familia, los pacientes ahi se tiran muchos
meses, llegan incluso hasta un afio ingresaos, es que somos como una familia,
la gente que llevamos tiempo alli somos como una familia. Vamos una

diferencia exagera con los pacientes. (E11)
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Los actores entrevistados destacan en sus manifestaciones lo humana vy
humanizadora que puede llegar a convertirse la relacién en este tipo de unidades
donde se enfrentan cada dia con la vulnerabilidad y la fragilidad del ser humano y
como esto ha cambiado la perspectiva de entender la propia vida aportandoles riqueza

interna y crecimiento personal:

Yo cuando empecé la carrera ponia mis sueros, ahora no pongo mis sueros,
ahora pongo los sueros de mis pacientes, es mas, ahora pongo el nolotil de

Luis, desde que estoy aqui, estoy mas a gusto en mi trabajo. (E14)

A mi lo que mas me gusta del trabajo con estos enfermos es la relacién
profesional que con ellos se tiene y el crecimiento personal que tienes,
profesional pero sobre todo como persona, porque te das cuenta lo falsa que
es la vida, y empiezas a valorar cosas jminimas! que antes no valorabas, por

supuesto. Eso es para mi lo méas importante. (G2)

Es una relacion de ayuda, porque tu ademas de ayudarle a ellos, cuando te
pones a hablar con ellos, ellos mismos te estan ensefiando, en los aspectos de
como ven la vida (..) yo ahora valoro mucho mas mi vida, ahora que estoy
trabajando en onco que antes, (...) pero cuando tu ves la vida como ellos se la
plantean te das cuentas que todos nuestros problemas no son nada, los tipicos
problemas de hipoteca, que si tengo trabajo (...) y aprendes a valorar las cosa

mas, con los amigos, con la familia,...(E3)

Resulta de interés destacar este cambio de perspectiva de entender la relacién con el
paciente por parte de los profesionales que llegan a trabajar a las diferentes unidades
de analisis que venimos abordando en esta investigacion, dado que es una cuestion
ampliamente reflejada en sus narrativas que aparece con gran intensidad en el
discurso. Trabajar en este tipo de unidades donde el paciente se pasa largos periodos
de tiempo ingresado, les hace humanizar el encuentro con el sufrimiento de un modo
especial. El discurso de la siguiente informante que acompanaba a morir a un chico
joven cuya esposa estaba siempre junto a él, es a nuestro entender un gran ejemplo

de la idea que queremos transmitir:
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Nunca habia tenido yo la sensacioén de caminar, y caminar como si fuera con
los pies fuera de la tierra, pero no porque estas perdido, no, porque estas
viviendo en una nube de amor, jtan infenso, tan bonito! que tu dices: Dios, s6lo
me queda una cosa, agradecerte por haberme dado la oportunidad de estar
aqui, gracias a pesar de todo sufrimiento, a pesar de una muerte ya que esta
en el aire..., ya..., a lo mejor yo con el manguito decia: perdona y tal, y las
miradas uno al otro ;sabes? la..., la..., el brillo de los ojos de quererse tanto,
tanto, y yo pensando: cuanto amor hay aqui, cuanta..., ehhh, complicidad, qué
suerte tengo yo de estar compartiendo todo eso, ¢;sabes? jEra muy bonito! la
relacion era...,ella era su gran amor, pero, como ya no habia la parte fisica, ya
no habia la belleza externa, todo lo que sobresalia, Miguel, era de lo mas puro,
como si estuviéramos en otro mundo, entonces..., como tu te entregabas a que
eso te empapara bien, no puedes sentir los pies, no puedes pisar los cables, a
lo mejor la gente decia: oh, no puedo entrar ahi, no me gusta, uyy, jqué clima!

y yo decia: he cogido la experiencia totalmente distinta. (E10)

De otra parte, los informantes también consideran, que si bien estas unidades de
trabajo son un lugar donde la necesidad de la humanizacion de la salud se hace mas
visible en el ejercicio diario de la profesién, por otra parte les hace estar mas
sensibilizados a aquellos aspectos que de un modo u otro deshumanizan los cuidados
tanto a los pacientes como a la familia, en la unidades de Onco-Hematologia e
Infecciosas, como en los distintos servicios donde han trabajado a lo largo de su

carrera profesional:

En un paciente oncolégico se tienen en cuenta, yo me acuerdo que no se tuvo
en cuentan con un paciente que se le acababa de diagnosticar que era
seropositivo, y se cambio de habitacion y se pasé a una habitacion con un
paciente vih en fase terminal. Un chico joven, casado, con una nifia, que le
acaban de diagnosticar que es seropositivo, que no ha asumido, ni muchisimo
menos le ha dao tiempo a aceptar lo que tiene, lo pasas a una habitacion con
un paciente vih terminal, y ese fin de semana se muri6. Entones eso fue
horrible pa él, pa la familia y pa to el mundo, mientras que tu por ejemplo, yo he
visto, que en Onco- Hematologia: no, es que mira, este esta muy malico vamos
a intentar ponerlo con el ofro, vamos a intentar no sé qué tal, uhmm, yo qué sé,
que a veces no se tienen en cuenta ciertas cosas que son super importantes..,

eso es muy duro, yo recuerdo que estaba haciendo las practicas y a mi me
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impacté muchismo, y el chico estaba fatal, ya no sélo por el diagnéstico en si

sino por...(G3)

Entonces ya sdlo por eso, entre por el servicio que entre, sea una consulta
especializa, un diabético, lo que sea, él ya tiene un problema, con lo cual
deberiamos ser mas humanos todavia que en otros servicios. Qué no es sélo
Sanidad lo que esta deshumanizado! porque cualquier administracion publica
que vayas, para que alguien te haga caso y te diga hola, y te diga el papel que

necesitas jagua! (E20)

Pero la actitud no debe de cambiar porque un paciente oncolégico o vih no
sabes donde..., a lo mejor esta una planta de cardio y es un paciente vih, ¢por
qué tiene que cambiar? o un paciente oncolégico que se lo llevan a hacerse un
scanner, o un paciente oncolégico que va a reanimacion porque lo hayan

operao de una hernia. (G3)

1.3.3. La familia: un paciente mas

En referencia a la relacién que los profesionales mantienen con la familia, ésta llega a
ser tan solida como lo puede llegar a ser con el paciente, por lo que manejar la
relacion de ayuda al interaccionar con los familiares es una cuestion que los

informantes destacan como algo fundamental:

- La familia es otro paciente mas y hay que hablarle tal cual.
- Normalmente hay un cuidador principal y si el enfermo esta tres meses, se
pasa los tres meses con el enfermo, incluso se le pide dieta al acompanante, lo

tratamos como un enfermo mas. (G2)

Con la familia, como ya te he dicho que es tanta la estancia, al final con la
familia, conoces al paciente pero la familia también conoce tu nombre. La
madre, el hermano, o y... todos los dias jhola! jHola! que al final conoces a esa

persona, y vienen al control y te buscan. (E20)
Junto a lo anterior, la mayoria de los entrevistados destacan el hecho de que la
relacion con la familia le resulta mucho mas dificil que con el paciente. Manifiestan que

la familia llega a ser muy demandante y realiza muchas preguntas en relacion al
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proceso de la enfermedad, al tiempo que controlan de modo exhaustivo los
procedimientos técnicos que los profesionales realizan en el cuidado de su familiar
enfermo, lo que genera cierta ansiedad en los enfermeros y enfermeras a la hora de

trabajar, resultandoles complicado en algunas ocasiones solventar la situacién:

Por mi experiencia creo que es mas dificil con la familia que con el paciente. EI
paciente esta jodio. El paciente esta enfermo, se siente enfermo, y bastante
tiene con lo que tiene, bastante tiene el hombre o la mujer, bastante tiene la
persona con lo que tiene como para rebotarse contigo. Todo lo que tu puedas
aportar tanto fisica como mentalmente pues mejor pa él. Pero es mucho mas
dificil lidiar con la familia que con el paciente, porque la familia es quién te
demanda informacion, quien es muchisimo mas tiquismiquis para cierta cositas

y tal y es con quien generalmente se tiene mas roce y mas malos rollos. (E19).

Como son pacientes de larga estancia la relacion es muy buena, pero llega un
momento que por causas de la enfermedad que no evoluciona bien, que la
estancia es muy larga, otras circunstancias, tanto el paciente como los
familiares, a lo mejor se vuelven muy exigentes, muy exigentes, lo mas minimo
es como si te quisieran controlar tu trabajo, como si te valoraran bien o mal lo
que estas haciendo, te llevan muy perseguido. Pues antes me hacian esto, ...,
es como si desconfiaran de ti. Parece que te ponen la nota al lado, tu un cinco,
tu un siete. (E14)

Otra cuestion a destacar de las narrativas de los informantes en relaciéon a la familia,
es que en muchas ocasiones, al sentir que no tienen suficientes herramientas y
conocimientos acerca del proceso de relacion de ayuda, les resulta dificil afrontar la

situacion:

A mi con los familiares también me cuesta mucho, si, porque hacen muchas
preguntas, a veces quieren que les diga..., la fecha y la hora en que va a
fallecer el familiar: ¢llamo a mi hijo y tal?, digo: yo es que..., si lo que estas
esperando es que te diga a la hora que va a fallecer, jes que ni yo ni nadie te lo

puede decir! A veces te ponen en situaciones que dices: tierra tragame. (E11)

No obstante, algunos entrevistados, frente a la necesidad de adquirir habilidades en

relacién de ayuda, destacan la importancia que tienen como fuente de asesoramiento
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y ayuda al familiar y resaltan el valor del acomparnamiento como una destreza valiosa

en la relacion:

La familia de los pacientes oncolégicos necesita que les prestes atencion. Y
ellos pues necesitan a lo mejor hablar contigo y desahogarse, y yo cuando se
han puesto a hablar conmigo y te hacen preguntas y no sé qué decirles, pues
yo escucho y me callo, y algo estaré haciendo escuchando y tu estas prestando
un cuidado ahi, una relacién de apoyo y ayuda a la familia, entonces yo cuando
no sé qué decir, cojo y me callo, escucho y digo pues mira..., entonces cuando
no sabes qué decir o antes de decir algo que no sea correcto, mira yo me callo,
escucho y si tengo que darle un abrazo se lo doy, o tengo que cogerle la mano.
(G3)

Yo con la familia me llevo muy bien, porque estan mas informaos, lo que pasa
que eso que como llevan to la carga y tiene que poner buena cara delante del
enfermo, se ponen a llorar fuera porque estan que se ahogan pero estan dentro
aguantando, aguantando delante del enfermo, tienen que poner buenas caras,

entonces se salen se desahogan contigo, lloran. (G2)

Si es que es eso..., estar ahi, estar receptiva a lo que te digan... no sé..., es la

presencia, la presencia, que notes que estas. (E21)

Por otra parte, también consideran que se sienten mucho mas relajados en la relacion
de ayuda con los familiares, a la hora de hablar claramente sobre el proceso de la
enfermedad y las complicaciones que esta genera en el paciente. Interpretamos que
de este modo, y dentro del escenario de la conspiracién del silencio, la relacién de
ayuda con la familia llega a ser mas eficaz y auténtica, en cuanto a que los
profesionales no demuestran miedo a equivocarse y aborden en un momento

determinado el tema de la muerte:

También hay familias que te dicen lo tengo asumio, lo estamos esperando, creo
que mi mujer lo va a pasar peor, con la familia me es mas facil porque no tienes
el miedo a meter la pata, porque si la metes, al dia siguiente habla con el

meédico, tarde o temprano ese familiar se va a enterar .(E13)
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Por ultimo queremos indicar, que si bien los profesionales encuentran en ocasiones
dificultades para mantener un proceso de relacion de ayuda eficaz con la familia, estos
manifiestan de un modo general que la comunicacion con los familiares al cuidado del
enfermo es una relacion buena en la mayoria de las ocasiones y que estos son
personas muy agradecidas con los cuidados que se le prestan al paciente, al tiempo

que reconocen la importante labor que los profesionales de enfermeria realizan:

Agradecen mucho el trato que les das a la hora de morir, y sobre todo lo que yo

veo es que la gente necesita mucho hablar y comunicarse. (E18)

Ehh, muchas veces el paciente es agradecido porque has tenido un trato
cordial, y cuando tratas bien normalmente a la gente, los familiares si suelen
ser mas efusivos, saben responder de una manera incluso mas agradecida.
(E19)

La familia por lo general es muy agradecida. Te da la gracias por el trato

recibido, se te abraza llorando, unos abrazos de despedida ... (E21)

1.3.4. Pacientes “distintos”

Una cuestion que aparece con intensidad y un fuerte componente emocional en el
discurso de los informantes que trabajan con pacientes afectados de Sida, es el
impacto social y discriminatorio que pueden llegar a tener algunas enfermedades,
como es el caso de los pacientes infectados por VIH en este caso, y como esto influye

en el modo de relacionarse los propios profesionales de la salud con el paciente:

No esta valorado el paciente con VIH, no esta, lo esta la relacion de ayuda con
él. En cambio el oncolégico esta valorado de otra manera. Se debe al

diagnéstico al titulo. (E9)

Porque... jno sé!, yo veo todavia que hay personas que cuando es un sida la
gente se pone en guardia, jqué es un sida, es un sidal(...) lo digo porque esto
lo he vivido yo, con gente que dice: tiene un cancer, pobrecico; tiene un sida:
se lo ha buscao. jTu fijate! tu ante esos dos planteamientos que tu haces tus
cuidados no van a ser lo mismo, porque tu te pones de una manera de que tu

te has complicado la vida y a mi no me la vas a complicar; entonces es un

218



rechazo que el mismo paciente puede sentir, y entonces. .., esa persona ya en
la acogida, en el acompariamiento, tu si tienes un rato libre ya no vas..., no sé

como decirte, yo creo que es asi. (E12)

Hombre..., una cosa que si es que..., yo lo que he notado el tiempo que estoy
alli es... yo estoy como dentro ;me comprendes?, pero veo a la gente de fuera
cuando a una persona de 20 afios le diagnosticas un cancer, es un pobre que
lastima. Cuando a un chico de 20 afios le diagnosticas un Sida: jalgo habras
hecho! (G3)

Consideramos importante destacar como estos miedos y prejuicios hacia el paciente
de sida, hacen que la relacion de ayuda sea distinta con ellos y por ende, esta actitud
de algunos profesionales dificulta que la relacion se eficaz y verdaderamente de

ayuda:

Yo veo que al paciente oncolbgico si que se intenta empatizar con él, hablar y
tal, pero yo veo que al paciente vih parece que ya nada, que como son vih no
se tiene tan en cuenta que pueden sentir rechazo, y entonces descuidamos
mucho la relacion con ellos, son personas que tienen una enfermedad y lo

estan pasando también mal. (G3)

A mi me dicen en mi planta: voy a darme un paseo, y me lo trae un celador del
pasillo cogiéndolo del brazo y me dice: jse te ha escapo! pero bueno, j;es que
no tiene derecho el paciente a darse un paseo?! No les digo na porque..., pero

no sé, tienen su derecho igual que todos. (G3)

Hay gente que si que los margina, juuhh!..., es que también pasa que tenemos
prejuicios y no los manifestamos ¢;estas?, hay gente que..., yo por ejemplo
tenia un compafero en urgencias que cuando veia un paciente con to las
pintas de ser vih, bueno se las pelaba por huir y no pincharle, claro, si si, pero

hay gente que no lo dice y también lo rechaza. (E18)
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1* CATEGORIA DE ANALISIS: ESTRATEGIAS Y HABILIDADES DE RELACION DE AYUDA

Conocimiento del proceso de relacion de ayuda

e No se conoce adecuadamente en el seno de la
profesion

e Se desarrolla en funcion de la personalidad de
cada profesional

Actitudes y habilidades
desplegadas

Empatia versus simpatia

e Conocen el concepto mas no
se utiliza adecuadamente. Se
confunde con la simpatia

La aceptacion incondicional

e Utilizada por quienes tienen
conocimientos en relacion de
ayuda. Otros hallan dificultad
para llevarla a cabo.

La necesidad de adiestrarse en el arte e Sentimiento general de que no

de escuchar

se escucha adecuadamente.
e Utilizacion de obstaculos que
impiden su desarrollo.

e Utilizada adecuadamente
como cuidado. Consideran

Confrontar de modo didactico importante la comunicacion

de objetivos en la practica

Respondiendo
espirituales

a

e Cuidado que prestan los

necesidades profesionales que tienen

conocimientos en relacion de
ayuda. Escaso valor como
cuidado a nivel general

Manejo del tiempo

e La experiencia ensefla a
gestionarlo en pro de la
relacion como cuidado.

Comunicarse sin palabras

e Habilidad manejada
adecuadamente a nivel
general.

e Los fendmenos  vividos
personalmente, les ensefian a

El contacto con la propia experiencia desaprender modos no

adecuados de interaccionar, y
a entender al paciente como un
todo.

Estilos de relacion

Relacion autoritaria a nivel general.

Autoritario- Paternalismo-apoyo consuelo en oncologia e
paternalista infecciosas.

Confusion del estilo empatico con el simpatico.
Oportunidad Vinculo so6lido con el paciente y la familia.
para la Se hace mas humano el cuidado y la perspectiva del
humanizacion propio sentido de la vida.

La familia: un
paciente mds

Se crean vinculos importantes, mas les resulta dificil
afrontar la relacion con el familiar. Este demanda
informacion y faltan herramientas de comunicacion.

Pacientes
“distintos”

Los prejuicios profesionales influyen en la relacion
no siendo verdaderamente de ayuda.
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2. Dificultades durante la relacion de ayuda

Tras analizar la primera categoria en la que hemos comprendido la relacién de ayuda
en enfermeria, como una técnica humana al tiempo que un instrumento de
humanizacién de los cuidados en el marco de la competencia relacional de la
profesion enfermera, con el analisis de esta segunda categoria pretendemos
acercarnos al entendimiento de aquellas dificultades que los actores sociales
entrevistados encuentran para llevarla a cabo y dar repuestas a las necesidades del
paciente y la familia en la diferentes unidades de estudio que venimos abordando, asi
como explorar los sentimientos y pensamientos experimentados en sus vivencias

personales en el momento de acontecer dichas situaciones dificiles.

2.1. Principales dificultades y su manejo

2.1.1 No saber qué decir

Una de las dificultades manifestadas de modo general por los informantes y que
aparece con una fuerte carga emotiva en sus discursos, es aquella que hace
referencia al hecho de no saber como afrontar adecuadamente las preguntas
comprometedoras por parte del paciente y la familia, a lo que tienen que enfrentarse
diariamente. Los profesionales manifiestan no saber qué decir y la ansiedad interna
que les proporcionan estas situaciones dificiles mientras estan prestando cuidados.
Consideran que la causa principal de que esto suceda es debido a la falta de

formacion y preparacion en el proceso de relacion de ayuda en enfermeria:

Lo que pasa que cuando llega el duelo, pues a veces no sabes como actuar
ante la familia. En la fase final de un paciente, no sabes qué decirle, como
afrontarlo, no sabes como apoyar a la familia, ahi si que me noto yo que me

falta preparacion, me siento muy impotente. (E11)

Yo siempre lo he dicho, que cuando entramos en Onco aparte de dar los
cursos de tratamiento que se deben de dar como el de las quimio, se deberian
de dar cursos para relacionarnos con el paciente, porque tu a un paciente qué
le dices: si te estas muriendo te quedan dos dias, no puedes decir eso, pero si
es que le dices: no, no te preocupes, pero si €l sabe que no va salir de esta.
(E13)
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Te quedas asi, no sé..., buscas estrategias ;no? para sequir la comunicacion,
pero porque tu dices: bueno, qué hago yo aqui, ;no? ;Qué hago? No, bueno,
aprendes a tener tu recursos, bueno ;tu qué piensas de eso? no todos los
pacientes son iguales, no todos responden igual al tratamiento. Ya, ya pero yo
sé que mi pronéstico es malo. Entonces..., eso la verdad es que hay que

vivirlo, nadie te ensefa eso, nadie te prepara para eso tipo de preguntas. (E21)

En cuanto a la dificultad manifestada por los informantes, de no conocer cémo llevar a
cabo un adecuado estilo de repuesta empatica en el momento de afrontar “el no saber
qué decir’, surge en el analisis de la misma que su manera de manejar la situacion en
la mayoria de las ocasiones es evitando la interaccién en la medida de lo posible con

el paciente y el familiar y su mundo interno:

(...) Y nadie, nadie, ningun médico ni ningun enfermero sabiamos qué decir a
los chicos, y qué hacer, a quién llamar, a servicios sociales... yo creo que falta
algo...y en estos casos, yo intento..., que si el paciente no es mio, si no lo llevo
yo, intento huir, porque son casos muy al limite, entrar en una habitacion asi,
con ese... el corazén..., tu notas tu propia ansiedad, notas tu propia
ansiedad... (E2)

Cada vez que el padre se acerca a mi y le pregunto: ;qué, como estas? se le
pasan los ojos (...) yo me quedo hecha polvo, a veces evito de ir a verlo. Si no
me toca como paciente no entro a la habitacion por evitar esas situaciones {(...)
1:Y qué le digo yo a ese hombre?! Cuando lo ves tu con los ojos rojos que va a
empezar a llorar, dices tu: como empiece, empiezo yo, ademas es ahi en el
pasillo. (E7)

(...) Cuando intentan hablar conmigo, muchas veces no sé como..., por dénde
tajar, me pierdo, e incluso muchas veces evito las conversaciones con los
familiares, a lo mejor entro pongo la medicacion..., hay casos que como sé que
me van a preguntar, entro, pongo la medicacion y enseguida me salgo, estoy
muy ocupa ohh, pero porque no sé qué decirles, jqué les digo!, hay momentos
en los que yo no sé explicarme, ni ponerme...;j; Qué le digo?!;Es que no sé qué

decirles!, me faltan muchisimas cosas. (E13)
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Como se interpreta de las narrativas anteriores, la mejor manera de evitar esta
dificultad que se les plantea durante la relacion, es utilizando la distancia como medio
de proteccion, y dirigiéndose a la persona necesitada de ayuda, manteniéndose “lejos
de ella”, y con la esperanza de que el contenido de la conversacion sea funcional y

superficial.

Por otro lado, y a la luz de lo anterior, cabe destacar que aquellos profesionales
motivados por el aprendizaje en el proceso de relacion de ayuda, manejan mucho

mejor esta situacion:

No conocemos las habilidades de relacién de ayuda. Yo hablo como colectivo
en general, porque nos afecta a todos, mira, muchas veces en la planta pues lo
tipico, siempre se oyen la..., la tipica anécdota de que una enfermera, una
auxiliar ha entrado a hablar con el paciente, o incluso un médico, jporque los
meédicos igual! ha entrado a hablar con un paciente, y le ha saltado el paciente
con: ¢y me voy a morir? o ;como me ves esta mafiana? y sabes que esta en
las ultimas 24 horas o le queda poco. Y todo el mundo dice: y no he sabido qué
decir, ahi esta el cambio de actitud, que es: no es que tengas que decir algo, a
lo mejor no sabemos cémo escuchar, y creo que..., que no se sabe lo que
hacer. (E 6)

2.1.2. Miedos

Otra de las dificultades expresadas por algunos informantes, y que ya hicimos
referencia al tratar la actitud de la escucha activa, tiene que ver con los propios miedos
de los profesionales de enfermeria a enfrentarse con la verdad del paciente y sus
propios miedos a la muerte, al dolor y al sufrimiento del ser humano, tema este que les

cuesta abordar durante la comunicacién con el paciente o la familia:

Porque no sé qué decir, mis salidas son cuatro cositas: jvenga, no, no! no sé
qué decir. Aparte de que para mi el tema muerte es una cosa que siempre
tiendo a quitarme de la cabeza, no sé, no sé afrontarlo. Y con la familia cuando

se plantea ese tema..., por favor... no se qué decir. (E22)
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Yo pienso que a todos nos da miedo llegar a este tema porque no estamos
preparaos, te pones a hablar con una persona que se va a morir, y jno

sabemos, ni queremos! (G2)

O sea, hay enfermeras que ese tema les va muy bien, el tema del rollico de
palique no sé qué, que le cuenten la vida de los hijos; pero luego a la hora de la
verdad, cuando el paciente necesita de verdad el expresar o comunicarse, o
sea, comunicar sentimientos que tiene no sé, jo miedos!, no, no son receptivas.
(E21)

En torno a esta cuestion, resulta interesante analizar el discurso que tuvo lugar
durante una de las entrevistas en grupo, y que nos hace ver cémo la dificultad a
enfrentarse a los propios miedos al interaccionar con un paciente oncolégico o
afectado de sida, dificulta que el proceso de relacion de ayuda sea eficaz, tanto para el

paciente como para la familia:

- Es que ahi, se sabe lo que hay, pero no se dice claro, qué es lo que pasa por
ejemplo con un paciente de la unidad: un chaval que esta mal, tiene una
leucemia, la leucemia ya ha avanzado sin posibilidad de que se remita, y
siguen haciendo cosas, y siguen haciendo cosas, y jresulta que hace un afio ya
que saben que no hay nada que hacer!

- Eso es por el propio miedo que tiene el oncdlogo a no...

-Y por qué en esta enfermedad, no se dice la verdad, que tu vas a trauma: oye,
tienes la fractura de la rodilla.

- Porque no es lo mismo, no es lo mismo una cosa que...

-i¢ El miedo dénde esta?!

- El miedo en nosotros mismos o en el paciente.

-El miedo esta en los dos, yo creo que en lo dos.

-El miedo esta en nosotros mismos, porque tu ves como la muerte como algo,
como bueno..., que tu sabes que te tienes que morir, y me digo: ¢;yo tengo
miedo a morirme o...?7 entonces llego a la conclusiéon que lo que tengo miedo
es al dolor, a morirme solo, a encontrarme en un momento que no me pueda
despedirme, ah, a lo mejor mas miedo, jporque yo sé que morirme me voy a
tener que morir!.

-iClaro! y eso es para nosotros dificil, porque todos los dias a la familia dando
animos, venga mujer que si, que tal, y para qué, para nada, si resulta que

desde hace un afio ya se sabe que no hay nada que hacer. Y a lo mejor
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estamos dando animos y lo que tenemos que hacer es ayudarla para

prepararla para otra cosa. (G2)

Si tenemos en cuenta cémo los propios miedos son una dificultad para llevar a cabo la
relacion de ayuda, algunos informantes consideran que esto es debido a que el
profesional no trabaja bien el propio autoconocimiento de su mundo emotivo, y por

ende, le resulta dificil mantener una relacion con la persona necesitada de ayuda:

En general la gente busca cumplir muy bien sus obligaciones, sus deberes, sus
funciones, pero... porque ellos mismos no encuentran la quietud para sus
propias preguntas y sus miedos, y como se las vas a dar a otros, tu no puedes
dar algo a otro que tiene sed cuando tu también lo tienes, entonces tienes que
llenarte a ti mismo de agua, para después poder dar, no puedes dar lo que no
tienes, corrigete primero a ti mismo, por qué me escondo, por qué huyo de ese
momento, qué pasa conmigo, por qué la inquietud, por qué yo no respondo,
porque tu estas carente, de qué, de aprender, de empaparte de ese momento,
si es de muerte, que si es de critico, que si es de no hay salida, jde lo que
quieras llamar! pero si tienes inquietud, llénatelo, porque a lo mejor tu esta mas

tranquilo, ya no esta tan sediento y puedes ayudar (E10)

2.1.3. El saber del paciente

Otra dificultad ampliamente reflejada por los informantes acerca de las relaciones con
el paciente Onco-Hematoldgica, y que resultd ser durante las entrevistas un aspecto
generador de intensidad emotiva en el momento de la narracion, es el hecho de que
este tipo de pacientes, a diferencia de aquellos que padecen una enfermedad
infecciosa, demandan gran cantidad de informacion acerca de su enfermedad y el
proceso de la misma, lo que crea cierta ansiedad en el propio profesional en el

momento de la relacion que les cuesta manejar en algunas ocasiones:

Mira, la diferencia que hay entre un paciente de onco y cualquier otro paciente,
es que el propio paciente sabe muchisimo, sabe muchisimo, y te esta siempre
preguntando, qué me estas poniendo, esto es la quimio, esto es el protector, el
urbason, y esto es (...) si que sera de onco, pero se ponen muy demandantes,
se ponen muy demandantes, y sales de ese tipo de pacientes hasta el mofio.
(E1)
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Y preguntan mucho, al principio preguntan mucho, es exagerao, llega un

momento en el que te tienes que salir de la habitacién porque no paran. (E2)

La vez que me di cuenta de la comunicacion fue el dia que fuimos al congreso,
ese dia me di cuenta que la mayoria de la gente no sabe hablar de eso (...) yo
creo que a la mayoria de los enfermeros le falta, la mayoria de los enfermeros
tienen el concepto de que los pacientes de oncologia demandan mucho y
tienen que tener mucha paciencia, cuando llegan a un paciente de oncologia a
una planta que no es de oncologia, estan deseando quitarselo de encima
porque no saben cémo tratarlo, y..., entonces yo creo que a todo el mundo le
falta. (E13)

Otra de las cuestiones que aparece con mayor intensidad en relacién a lo anterior, es
el hecho de que los pacientes, principalmente los afectados por una alteracion
hematopoyética, estan bien documentados y una gran parte de ellos conocen bien la
enfermedad que padecen. Son pacientes en su mayoria jévenes, que preocupados por
su nueva situacion, procuran documentarse correctamente a través de preguntas,
lecturas, internet, etc. Asi mismo, pasan mucho tiempo ingresados en el hospital o han
tenido varios reingresos, de modo que han ido adquiriendo cierto conocimiento sobre
el manejo de las técnicas de los profesionales, el tratamiento médico, el
funcionamiento de algunos aparatos técnicos o el modo de actuar de cada profesional,
en cuanto a la destreza y realizacion de la técnica se refiere. Esta cuestion crea cierto
estrés en el profesional en el momento de interaccionar con este tipo de paciente, y

mas aun si en el profesional es una persona novel en el servicio:

Escucha... el tema es, que el enfermo se sabe todo lo que le haces, todo
cuando uno lleva tres meses alli, sabe manejarse las bombas, las cifras de
plaquetas, las de neutro, las que tienen ellos normalmente..., llegan a un punto
que un enfermero que termina la carrera no sabe, jse lo conocen todo!,
entonces cuando llega un enfermero nuevo, que ese enfermo sepa mas que tu,
te crea un..., y alli somos como una familia, que entre un enfermero nuevo,
cuesta, y a ese enfermo que confie en él cuesta, con unos con mas que con
otros como to, y eso a mi me causoé estrés, yo entraba a la habitacion y
practicamente no hablaba, para que tampoco me preguntaran ellos a mi,

entonces tu depende de la motivaciéon por tus cosicas por tus medios, vas
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aprendiendo, investigando, libros palla, paca, para enterarte mas del asunto

porque si no, alli sélo te dedicas a poner quimios y con eso te sobra. (E2)

Ocurre que resulta dificil, en el marco de la competencia relacional, afrontar la cuestion
de que el paciente tenga amplios conocimientos acerca del proceso de su
enfermedad, creando sentimientos de miedo a la hora de interaccionar con este tipo
de pacientes e incluso llevando a cabo un estilo de interaccién de ayuda que hace que

esta no sea eficaz:

A mi me dio bastante miedo llegar a la planta, porque cuando estaba en el
equipo volante y pasaba por la segunda, las relaciones que tenias con el
paciente no eran las mismas que tenias cuando pasabas por ejemplo por Uro.
Porque alli decia si es que los pacientes saben mas que yo. Y yo tenia miedo
porque no me sentia nada preparada para esta alli, es que algunos sabian mas

que yo. (G2)

Si ellos lo saben todo. Cuando llega alguien nuevo saben mas que él y hay
problemas con esto. Es decir, se rebotan mucho con ellos, es tonteria como, no
me pongas esto asi porque asi al doblar me hace dafio, y....jla enfermera soy
yo! y lo dejan asi, y eso le pasa mucho a la gente nueva porque no tienen los
conocimientos tan amplios para poder decir si es que eso da lo mismo, yo voy
a hacer lo que tengo que hacer pero en las cosas que tienen importancia. Eso

pasa con la gente que llega nueva. Si ellos lo saben todo (E7)

2.1.4. Quedarse en el “interior del pozo”

Tal y como se ha venido explicando hasta ahora, el proceso de empatizar es
fundamental si queremos que la relacién de ayuda como parte del cuidado enfermero
sea eficaz. Veiamos que es adecuado “bajar hasta el pozo” de la persona necesitada
de ayuda, si queremos comprender su mundo de referencia interno para poder
ayudarle. Ahora bien, para que este proceso de ayuda sea adecuado es necesario no
“‘guedarse dentro del pozo”, de lo contrario, estaremos realizando simpatia con el

paciente y haciendo nuestro su sufrimiento.
Esta es otra de las dificultades que hemos encontrado en los discursos de los actores

sociales. La gran mayoria manifiestan la dificultad que presentan para no implicarse en

los problemas del paciente. Algunos incluso, se marchan con el sufrimiento del
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paciente a casa y esto les crea ansiedad y preocupacion, hasta el punto de llamar a la

unidad fuera del horario del trabajo preguntando por la situacioén clinica del paciente:

- Uuhh, a mi me cuesta yo he llamao al hospital para ver como esté el paciente,
y si sé que esta mas al dia siguiente voy con la ansiedad de llegar al trabajo...
-Yo también he llamao para preguntar por el paciente y para preguntar por la

familia... ;se ha descansado fulanico? ;Esta mejor? no sé... (G2)

Eh, yo tengo un problema, ehh, yo tengo un problema con la empatia, y
sobrepaso la barrera y no sé quedarme en mi lado, enfonces cuando yo llevo

un tiempo, lo, lo paso mal, lo paso mal. (E1)

Yo llevo dos afios y medio ;no? y yo los dos primeros afios siempre me he
llevao las cosas a mi casa, yo he llorao en mi casa. Yo a la una de la mafiana
he llamao por teléfono a ver como estaba el enfermo. Yo si lo he pasao muy
mal (ha empezado a llorar, dice esto llorando. Respeto su ritmo, el silencio del
grupo, y empatizo invitdndola a drenar sus sentimientos si es esto lo que
desea, y ella continla ya mas calmada) estaba con ansiedad, de llegar a mi
casa saber que tenia que ir a trabajar y estaba mala, con mareos, vértigos tal,

llega a trabajar y estaba tan normal, pero era sélo pensar que tenia que ir. (G3)

Algunos informantes consideran que la causa de no saber empatizar adecuadamente
y por ende, alcanzar este punto de implicacion con el sufrimiento del paciente, no
adecuado en el proceso de relacién de ayuda, es una vez mas la falta de preparacion
al respecto y la utilizaciéon de un estilo maternalista-paternalista en la mayoria de las

ocasiones:

Pero yo creo que muchas veces pecamos, porque como no sabemos hacer,
entonces nos implicamos emocionalmente, o sea, ;no sé si me explico? a lo
mejor no puedo ayudarte y hablar de tu enfermedad, de la muerte o lo que sea,
pero si que me pongo a hablar de tu hijo no sé que, me llevo tus problemas, me
voy a mi casa, y lloro en mi casa, lo paso mal en mi casa. Yo en onco creo que
somos paternalista-maternalista porque somos conscientes de que no..., no
podemos tratar de forma dogmatica a esos pacientes, pero tampoco sabemos

hacerlo de otra forma, entonces....(E20)
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(...) Y ellos me explicaban a mi sus inquietudes y sus cosas, ;no?, y entonces
pues, era como una carga emocional pues muy fuerte, y eso me plante6 a mi
que... que a mi me faltaban conocimientos para poder ayudar a esas personas
y ayudarme yo, porque me llevaba la carga de ellos a mi casa, y que..., pues
eso me sentia como..., pues eso que si queria continuar con este tipo de gente

necesitaba ampliar mis conocimientos. (E5)

Resulta interesante destacar que algunos de los entrevistados han aprendido a
manejar de un modo mas sano la situacion hasta el punto de no llegar a implicarse
tanto, con la ayuda de otros compafieros/as de trabajo e incluso con personas ajenas

a la profesion:

Se van a casa, pero después vuelven al hospital de dia médico, yo vivi dos
meses también en el hospital de dia médico, todos los dias con tratamientos de
personas ingresadas, después con tratamientos de quimioterapia todos los
dias, y..., al final cuando ves en el periddico la esquela, el nombre de esa
persona, claro, yo lloro, y mi madre me dijo: nooo, ;qué estas haciendo? Pasa

de las esquelas, ;qué estas haciendo? (E15)

Es que hay que, o sea hay que diferenciar, yo al principio mis comparneros me
lo decian, yo al principio lo vivia demasiado, ehh, sufria mucho y... no sé, asi
no puedes ofrecerte como profesional, no eres valida, no puedes llegar a casa
y estar pensando en el paciente que dejas. Entonces unos comparieros,
cuando yo estaba con ellos me dijeron: no puedes ser asi, tu no puedes estar
siempre sufriendo, estamos en un servicio que..., €S que €SO no es
empatizarse, eso no es empatia, esa implicacion no debes. Ya me voy a casa y
no me voy pensando en el paciente y tal y tal. Hombre siempre hay pacientes

que los llevas aqui (indican el corazdn) pero ni tanto ni tan calvo, lo sé. (E22)

Otra cuestién surgida durante las entrevistas en relacién a la dificultad de implicarse
de modo inadecuado, ante el desconocimiento de como llevar a cabo un estilo
empatico de relacion, ha sido el hecho de que esto lleva a algunos profesionales a

tener que abandonar el servicio:
Y entonces todo eso hay mucha gente, son handicap que lo echan para atras,

y es mas hay mucha gente que ya se ha ido, por el tema tipo depresiones

porque no aguantan ver a gente que les coges carifio. (E3)

229



Por otro lado, algunos profesionales declaran que han aprendido a partir de su
contacto con la experiencia y atendiendo a sus recursos internos, a manejar de modo
adecuado esta dificultad en la relacion de ayuda sin tener que abandonar el servicio o

evitar entrar en contacto con el paciente y su familia:

Bueno, con el tiempo he aprendido a poner un poco de freno al carifio ese, o
sea, a no implicarme tanto con el paciente, o sea, hacer mi trabajo, intentar ser

como un profesional pero no implicarme tanto emocionalmente. (E21)

Pero no es una persona que a mi la muerte de..., me afectase. Si no es como
cuando entras al hospital, sobre todo a esa planta, eso lo aprendi en la puerta
de urgencias de la Arrixaca, cuando entras es como si, no como si me quitase
el arma, pero como si me pusiese una coraza, entonces hago mi trabajo, tengo
mis relaciones humanas con la gente ;no? pero no lo implico en mi vida, no me

voy a mi casa pensando en ese paciente. (E13)

2.1.5. La proyeccion personal del rol

Un elemento surgido en las narrativas de los informantes que nos parece importante a
tener en cuenta en la relacion de ayuda con el que sufre, en la medida que dificulta la
relacion o en algunos casos la refuerza, ha sido por un lado, el hecho de comprender
cémo algunos profesionales proyectan su propio rol (madre, padre, hermano, etc.) en

la persona que cuidan:

Tienen tu misma edad, tus mismas ganas de vivir, y entonces tu te estas
viendo que..., pues eso, una semana que estas bien, y te cuentas sus cosas y
todo, y parece que no te afecta, y una semana que estas irritable por todo,

irritable hasta con los comparieros. (E1)

Y mucha gente se desborda si tiene familiares en esta situacion, lo extrapolan
£No? es como yo, yo si veo un crio pequefio con leucemia pienso en mi hijo, y
digo: ;qué estara pasando esa madre?, porque extrapolo a mi hijo. (...) Los
padres tipicos que te preguntan, yo siempre, cuando son padres siempre me
pongo en su lugar ahi no me cuesta, siempre pienso joder es que si fuera mi
hijo. (E7)
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Es que a veces es inevitable, o piensas tu que a lo mejor no te afecta tanto y te
pasa algo que te recuerda a alguien y tal y entonces te das cuenta que, piensas

que no te afecta tanto pero en realidad si te afecta. (G3)

Y de otro lado, otro aspecto a considerar manifestado por algunos informantes en
cuanto a la dificultad en la relacion, es también proyectar en la figura de la persona
necesitada de ayuda, aquellas heridas internas del profesional que llegan a “sangrar”

durante la interaccion:

(...) Yo lo que pasa también que yo tengo un hermano, y mi hermano fallecio,
si que fue una muerte subita, pero me sigue marcando...casi siempre me he
llevado los problemas de los pacientes a casa, a lo mejor no descansas, estas
super stresao, estas con rabia, pero claro, yo llevo ahi un fondo, que yo no he

terminado de superar lo de mi hermano... (E1)

2.1.6. La conspiracion del silencio

Entendemos que si bien, la conspiracion del silencio, sea en el caso de un acuerdo
implicito o explicito de alterar la informacion al paciente por parte del familiar y el
equipo de salud, o sea en el caso de que el propio paciente evita o niega la
informacion, es un elemento que acaece argumentado en la necesidad para proteger
al paciente o de protegerse los propios familiares, asi como en la dificultad de algunos
profesionales, fundamentalmente profesionales de la medicina, segun manifiestan los
informantes, para abordar situaciones en las que la comunicacién se hace

especialmente dificil.

Por todos los elementos que desencadenan este hecho dentro de la cultura de la
salud-enfermedad en nuestra sociedad, comprendemos que no es un hecho que se dé
en relacion directa con el desconocimiento de una relacién de ayuda adecuada,
aunque esto ultimo influya en cierta medida. No obstante, nos parece adecuado hacer
mencion a la cuestion de la conspiracion del silencio desde la perspectiva de la
competencia relacional, en cuanto a que es un elemento manifestado ampliamente en
los discursos de los informantes con fuerte carga emotiva, dado que los profesionales
consideran que encuentran una gran dificultad al tener que prestar cuidados

enfermeros en el marco de este silencio pactado, que suele ser en la mayoria de los
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casos, y entienden que hace mas dificil aun el que la relacién de ayuda tenga lugar de

un modo eficaz:

Si no sabe el enfermo lo que tiene es muy dificil hablar con él, porque nuestro
vocabulario estamos siempre con el tema de tratamiento, la quimioterapia y no
se qué, si el enfermo no sabe que tiene cancer no podemos decir nunca
quimioterapia, y eso es lo mas facil del mundo decir quimioterapia dentro de la

habitacion, porque el enfermo de al lao esta con quimioterapia también. (E8)

Pero es que..., la mayoria de gente no dice no quiero saber, simplemente no
se le informa, y no me parece justo, a quién tienes que informar, ¢;al paciente o
a su tio?, es que me da muchisima rabia. Y a parte, la jsituacion es peor con
ellos! porque él no esta informao y piensa que si, porque él no ha dicho en
ningn momento que no quisiera informacién, entonces tu entras y te hace
preguntas y tu no le puedes contestar, o le contestas y le das informacion que
no deberia de saber porque se la tenia que haber dicho el otro, tu metes la
pata, entonces hay ahi un caldo de mentiras y de tonteria, que no le hace bien
a nadie. Si es que esta en un hospital y en algin momento u otro se va a

enterar de las cosas. (E20)

Es muy dificil tu ocultar lo que se le esta haciendo, un tratamiento de quimio...
o0 cuando esta aislado, es que él mismo se ve aislao, es que es super

complicao ...(G3)

Esta situacion embarazosa que obliga a los profesionales a guardar silencio durante la
interaccion con el paciente, es una situacion que se da en menor medida entre los
profesionales que trabajan con pacientes contagiados por VIH, que manifiestan estar

mas relajados y trabajar con mayor autenticidad la relacion:

Los pacientes saben sus diagnostico todos, los que son vih si, porque en
nuestra unidad el médico se lo dice, no por nada, porque él tiene que ser
consciente de la enfermedad que tiene y de las medidas que tiene que tener
para no transmitirlo, entonces alli el primer interesao es él, lo que pasa es que
yo creo que algunos no son conscientes de lo que es la enfermedad y lo que

supone la enfermedad. Tu ves, en pacientes oncologicos, a lo mejor, hay
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pacientes que la familia te hace alguna sefia que te dice: jno le digas lo que

tiene!, pero por ejemplo nosotros en infecciosas no. (E18)

Algunos informantes consideran que en muchas ocasiones el proceso de relacion de
ayuda no es adecuado, no sélo por desarrollarse en el marco de la conspiracion de
silencio, sino por todo aquello que tiene que ver en cuanto a las relaciones del equipo
interdisciplinar, principalmente entre los profesionales de la enfermeria y la medicina.
Los entrevistados hacen referencia a la parca comunicacion existente, entre medicina
y enfermeria, de todo aquello que guarda relacién con el cuidado del mundo interno y
la informacion que a éste se le ha dado en torno a su enfermedad y al proceso de la

misma:

- Falta informacién, o sea, nosotras no tenemos toda la informaciéon. Sabes la
medicacion que tienes que hay que poner, sabes que tiene una leucemia, pero
falta informacién sobre los demas.

-Si es que a veces nosotras nos enteramos ya al final, cuando ya no hay nada
que hacer, cuando ya esta mas claro que el agua.

- Yo creo que eso es un fallo, es un fallo porque normalmente uhmm, si el
oncdlogo te dijera: mira, este enfermo esta hasta aqui, le queda..., y nuestro fin
es este... (/No? entonces tu sabrias un poco a qué atenerte y qué hacer, y a lo
mejor las respuestas las pensarias mejor, y puede ser que ayudes a esa

persona. (G2)

Recuerdo que en Inglaterra teniamos una reunion semanal con el equipo de
trabajo, aqui hay muy poca comunicacion, y yo pienso que esto crea
inseguridad en el paciente. EI médico fomenta la conspiraciéon del silencio,
entra en el juego de la familia. Y yo lo paso fatal porque siento que estoy
actuando en contra de mis valores, yo haria por quitar ese muro pero es algo

que tiene que hacer el equipo, no una persona sélo (E6)

La informante anterior, ademas de tratar la cuestion de la conspiracién del silencio
hace también referencia en su discurso a un aspecto que trataremos mas adelante al
analizar la tercera categoria en relacion al valor dado en la profesion a la relacion de
ayuda. Este aspecto esta relacionado con la cuestién del conflicto axiologico en el
momento de llevar a cabo un adecuado proceso de relacion de ayuda eficaz, en el
entorno de una cultura hospitalaria en la que la competencia relacional, parte no visible

y no cuantificable del cuidado, ha estado siempre relegada a un segundo plano en el
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entorno y la micropolitica de la vida organizativa de los centros hospitalarios y de los

profesionales de la salud que ejercen y conviven en ellos.

2.2. Poniendo nombre a los sentimientos

A lo largo del andlisis de esta categoria a partir de los discursos de los informantes,
hemos podido observar una serie de dificultades que se encuentran en el momento de

acoger la angustia de la persona doliente y ayudar a manejarla.

Durante las entrevistas, al tiempo que los actores sociales narraban estas dificultades
a partir del fendémeno vivido en su quehacer diario, manifestaban también una serie de
sentimientos y pensamientos experimentados en el momento de tener que afrontar la
situacion, y que son transmitidos al investigador con una fuerte carga emotiva en el
discurso en congruencia con su lenguaje no verbal. Los profesionales manifiestan
tener sentimientos de rabia, impotencia y de sentirse incbmodos por no saber cémo

afrontar la situacién adecuadamente desde la relacion de ayuda:

Y me siento mal, fatal, de rabia, de la poca informacién que le han dao, o de
rabia por no haber sabido esquivar la situacion, porque para eso si que hay...,
alguna frase o cualquier cosa que te ayudan en ese momento, luego tu dices

mas o dices menos. (E20)

Te da tristeza y pena, y dices: ;como lo consuelo?, a veces si que dices: ;qué
tengo que decir aqui? (...) Hay veces que me he callao como una tonta y luego

al salir digo es que tenias que haber dicho algo, y te sientes mal. (E7)

Lo que pasa que te sientes un poco impotente de..., por no haber tenido una
conversacion, o haber podio decirle algo que le hubiese hecho sentir un poco
mejor. (G3)

Cabe destacar como en el momento de vivir la situacién y la dificultad que encuentran
en ella para afrontarla del modo mas sano posible utilizando las actitudes y habilidades
de la relacién de ayuda como parte del cuidado enfermero, los informantes destacan
entre sus pensamientos y sentimientos ante no saber como manejar adecuadamente

la relacion, la necesidad de formacion al respecto y la motivacion para llevarlo a cabo:

234



En la fase final de un paciente, no sabes qué decirle, como afrontarlo, no sabes
como apoyar a la familia, ahi si que me noto yo que me falta preparacion, me

siento muy impotente. (E11)

Y cuando salgo de la habitacion me siento mal (...) Con un sentimiento de
culpabilidad porque yo..., ummm, o sea yo tengo medios, la informacion esta al
alcance de todos, yo podria..., 0 sea en ese momento dices: jes que tengo que
ponerme a leer! porque yo tengo que saber como desenvolverme en estas
situaciones, lo que pasa que después te dejas llevar por tu ritmo diario y nunca
te pones. Pero en esos momentos te sientes hasta culpable, tu dices: tu estas
en este..., tu estas en esta posicion y aunque a ti nadie te haya formado, tu

deberias ser responsable y formarte para poder defender tu trabajo. (E20)

Otro elemento manifestado por los entrevistados en relacion a los sentimientos
experimentados al interaccionar con el paciente y la familia, es la cuestidén de la
utilizacion de frases hechas que se dicen en la mayoria de las ocasiones, y que si bien
los entrevistados manifiestan no sentirse bien utilizandolas, interpretamos que de

algun modo les permite escapar del vértigo producido por el encuentro con la verdad:

Si morir..., siempre contestamos lo mismo, si morir nos tenemos que morir
todos, eso es lo tipico que muchos decimos, porque no sabes por dénde salir.
(...) En esta planta la relacion de ayuda te das cuenta, sino lo mas importante,
de lo mas. (E3)

(...) Pero tos decimos lo mismo, y a todos los que les preguntes te va a decir:
no pasa na, janda ya, qué exagerao eres! jNo digas tonterias! se banaliza, se
le quita importancia jy lo mismo le cabreal, lo mismo le cabrea porque dice: te
lo estoy preguntando para que me lo termines de confirmar macho, jno me
Jodas! jque yo me siento que me muero, cojones! lo mismo se mosquea, yo en
mi caso me enfadaria bastante que alguien entre comillas me ningunee y me
tome por tonto, cuando me estoy dando cuenta de las cosas, pero es que es
extremadamente dificil decirle a alguien que se esta muriendo, es super
complicao. (E19)

Me sentia una hipdcrita, una hipdcrita total cuando decia:janda que te vas a

morir, pues como tos! Pero es que no sabes qué decir, pero no, no mis
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posibilidades son un diez y las suyas son un noventa, sé que no le puedo decir

eso, puedo, no sé, hacer un silencio y esperar lo que ella quiere decir. (E7)

Tal y como indicabamos anteriormente, si bien se utilizan palabras en la relacion
cogidas al vuelo del arsenal de frases hechas, la mayoria de los informantes
consideran que no son de ayuda por mucho que les sirvan para escapar de la
ansiedad que produce el encuentro con el sufrimiento, por lo que algunos informantes
manifiestan que prefieren no entablar conversacion con el enfermo por no tener que

utilizar frases hechas para afrontar la situacion:

O sea, estan en un proceso terminal, estan sufriendo, estan con un tratamiento
de quimio que les descompone el cuerpo entero, entonces para decirle..., no
pasa nada, tranquilizate, jvengal, o venga échale paciencia son tratamientos
muy largos, pero es siempre lo mismo, tu te vas con la sensacion que no soélo
no ayudas sino que lo esquivas, entonces casi es mejor no dar lugar a esa
conversacion, es una actitud muy egoista, pero es la que la mayoria tomamos.
(E8)

A la luz de lo anterior, una informante nos relata su experiencia en la que inicialmente
evité enfrentarse con la verdad de una paciente por medio de la utilizacién de frases
hechas y sin personalizar el sentimiento de la misma, la cual confronté al propio
profesional a quien le sirvio de ayuda este hecho. La experiencia vivida por este
profesional, nos llevé a percatarnos, de como en algunas ocasiones el enfermero/a
deja ver tan claramente al enfermo su propia incomodidad, que es este ultimo quien se

convierte en ayudante:

Un paciente oncolégico, la mujer tenia los hijos adolescentes, era extranjera,
(...) tenia una papeleta horrible, no tenia dinero para el entierro, (...) y entonces
una vez entré ella si que empezé a hablarme ;no? como..., porque lo tipico
jandal como evadiendo el tema ;no? jAnda que te vas a morir! que tal...jy
claro ella me hizo afrontarlo ;no?, me paré la mano y me dijo: jes que mis hijos
se quedan solos! y claro yo uhmm empecé alli a llorar con ella, tristeza mas
que incomodidad, pero cuando las dos comenzamos a llorar, luego nos

interrumpieron, pero también fue un alivio porque las dos descargamos .(E7)
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2* CATEGORIA DE ANALISIS: DIFICULTADES DURANTE LA RELACION DE AYUDA

No saber qué decir

Encuentran  inconvenientes  para
afrontar las preguntas del paciente y la
familia, por lo que evitan Ila
interaccion.

Hallan la causa en la falta de
formacion.

No es dificultad para los profesionales
con conocimientos en relaciéon de
ayuda.

Miedos

El miedo a la verdad del enfermo y del
propio  profesional  dificulta la
comunicacion y la relacion.

Encuentran la causa en la falta de
formacion y de autoconocimiento.

Principales
dificultades

El saber del paciente

Pacientes muy documentados sobre su
enfermedad demandan informacion.
Esto crea ansiedad y estrés en el
profesional, que acusa de modo
especial la necesidad de técnicas
humanas.

Quedarse en el interior del pozo

No realizar una respuesta y estilo
empatico adecuados, les lleva a la
sobreimplicaciéon con el sufrimiento
del paciente que dificulta la relacion.
Esto da lugar a situacion de ansiedad y
abandono del servicio en algunos
casos.

Algunos han aprendido a manejar la
situacion con la ayuda de compaifieros.
Los formados en relaciéon de ayuda
manifiestan saber “salir del pozo” del
paciente.

La proyeccion personal del rol

La proyeccion del propio rol (madre,
padre, hermano, etc) en la persona
doliente, dificulta o facilita la relacidon
de ayuda.

A veces, durante la relacion “sangran”
las propias heridas internas del
profesional.

La conspiracion del silencio

El silencio pactado en este marco
dificulta mucho la relacion y su
eficacia.

Apenas se da con pacientes afectados
de VHI.

El cuidado del mundo interno del
paciente no es objeto de estudio entre
los equipos interdisciplinares.

Poniendo nombre a los sentimientos

Manifiestan sentimientos de rabia,
impotencia y sentirse mal por no saber
afrontar la situacion.

Sensacion de no haber ayudado.
Utilizaciéon de frases hechas que les
permiten escapar del vértigo con el
encuentro de la verdad.

Una vez mas, encuentran la causa en la
falta de formacion.

237




3. Valor y significado de la relaciéon de ayuda

Partiendo de la premisa que sostiene el marco tedrico de esta investigacion,
entendemos que el cuidado enfermero debe ser tan clinicamente eficaz como sea
posible, y que igualmente la calidad humana y Ila competencia relacional en la
asistencia, no debe relegarse a un segundo plano de prioridad por el hecho de que
sea dificil de expresar cuantitativamente. Es desde esta optica, que hemos querido
acercarnos al analisis de esta tercera categoria de investigacion, con el fin de conocer
el significado y la atribucién axiolégica que se otorga a la relacién de ayuda por parte

de los profesionales de enfermeria en el ejercicio diario de su profesién.

Utilizando el mismo esquema de analisis que en las categoria anteriores, hemos
obtenido del discurso diferentes subcategorias y cédigos dentro de cada una de éstas,

que pasamos a exponer a continuacion.

3.1. Valor y significado para el profesional

A continuacibn pasamos a exponer los datos obtenidos en relacion a esta

subcategoria a partir de los siguientes codigos analizados:

3.1.1. La relacion de ayuda: un extra en el cuidado enfermero

Durante el desarrollo de las entrevistas tanto individuales como en grupo, al tratar la
cuestion acerca del valor y significado de la relacion de ayuda, tanto a nivel general en
el marco de la sanidad publica como en la unidades de hospitalizacion en las que se
centra este trabajo, los informantes consideran que de modo generalizado la utilizacion
del proceso de relacion de ayuda como herramienta terapéutica del cuidado a la

persona es un elemento que no se tiene en cuenta en la mayoria de los casos:

(...) En otros servicios, ese tipo de idea ni siquiera surge, yo he estado en
urgencias y ahi, eso no lo he visto nunca. En atencion primaria pasa como en
urgencias, cuando tienes pacientes a domicilio también, jo moribundos o
crénicos da igual!, yo creo que se centra mucho en ir, hacerle la cura, ponerle

el pinchazo, y lo que es tiempo invertido para estar con esa familia, informarle,
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hacer educacion para la salud, cualquier tipo de cosa que necesite, a lo mejor
no se hace tanto, pero también es un poco relativo, porque tu tampoco estas
con tus comparieros haciendo la visita domiciliara, pero la impresion es ésa.
(E6)

(...) Pero yo he pasao por otros servicios, y en otros servicios mi relacién con
los pacientes era totalmente diferente. Yo antes entraba hacia mis técnicas, un
par de cosicas, y la relacion ésa enfermero-paciente era un poco mas fria,

digamoslo asi. (E14)

A ver, cuando tu estas pasando por otros servicios o estas en una puerta de
urgencias, tu ignoras totalmente que ese paciente necesita..., necesita que le
expliques las cosas, necesita que..., en las plantas de oncologia, la gente se

comporta de una manera diferente al resto de plantas. (E13)

En torno a la concepcion de la relacion de ayuda como elemento consustancial del
cuidado enfermero, cabe destacar que ésta es considerada a nivel general como un

elemento extra en el ejercicio de la profesion segun manifiestan algunos informantes:

- Creo que tampoco lo establecemos como una actividad, porque bueno, vale,
yo creo que si tienes una carga..., si tienes siete horas de trabajo, muchas
veces las siete horas desde que entras hasta que sales, no paras, haciendo
curas, haciendo técnicas haciendo tal. Otras veces, por ejemplo, hablo mas o
menos los domingos que no hay muchas quimio y eso pues te lo puedes
permitir. Pero que nosotros estamos relajaos y a lo mejor estamos en la salita
;sabes lo que te quiero decir? que tampoco lo establecemos como actividad,
es decir, bueno aqui tengo mas tiempo y ahora me voy a dedicar a preguntar, a
ver y tal, jyo eso no lo hago!, pero yo es que veo que mis compafieras tampoco

veo que lo hagan, es que tampoco lo establecemos como actividad.

-iEs como un extra! bueno si puedes pues vas... y si no pues no. (G3)

Parecer ser, segun exponen algunos informantes, que la relacibn de ayuda
desarrollada en las actitudes y habilidades que el profesional puede desplegar al
interaccionar con el paciente y la familia, bien sea en el momento de realizar una
técnica o no, es un elemento que aun no se tiene interiorizado y comprendido a nivel

general, como parte esencial de la competencia de un enfermero/a:
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(...) Eso entendido no esta... porque: ¢;qué trabajo hace una enfermera que no
lleva una inyeccién pa ponerla? jEs que eso me lo han dicho a mi en la planta
de oncologia ahora que he empezao a trabajar! en la planta jeh! jQué es muy
fuerte! en una planta de oncologia que se supone que tienen la mentalidad
totalmente cambia... y que yo no puedo ensefiarle nada a ninguna de las

enfermeras. (G3)

Mira yo pienso que el enfermero ante todo en general lo que primero mira es la
técnica, una vez que te sientes seguro en técnicas parece que pasas a nivel de
la fase de relacién, porque yo recién salido de carrera tengo que coger un 18, y
tengo que coger un 18 jy no me acuerdo ni como se llama su madre porque no
me acuerdo! entonces la teoria y todo esta muy bien... nadie me ha dicho pues
mira, haz esto, haz lo otro. Una vez que tienes la técnica domina, entonces

vamos a la otra fase, vamos a lo otro. (E14)

(...) A nivel de enfermeria, pasamos un relevo de patologia del paciente, a ver
cual es la patologia mas gorda, y no hablamos de la parte animica, moral del
paciente, a nivel de nuestros cambios de relevo, y del estado del paciente de
coémo debemos de entrarle, donde se encuentra sentada, de si tiene los ojos
cerrados, si habla, si toma, si no toma, si tiene ganas de levantarse, si tiene
ilusion de una revista, si..., todo eso no lo comentamos, y yo lo veo muy
importante, nos llevaria a lo mejor a obtener muchas respuestas de lo que
hacemos. (E5)

3.1.2. La base del cuidado

Atendiendo al discurso de los entrevistados, veiamos en el apartado anterior que el

“saber ser” como profesional en el marco de la competencia relacional, se encuentra

relegado a un segundo plano de un modo general en la cultura sanitaria. No obstante,

en el analisis del cédigo anterior, descubrimos como la oportunidad de ejercer la

enfermeria en las unidades de Onco-Hematologia e Infecciosas se convertia en un

lugar para la humanizacion de la salud. Del mismo modo, estas unidades de trabajo

también son a su vez un lugar de actuacion, donde los actores sociales consideran

que se toma conciencia del valor de la relacion de ayuda como parte esencial del

cuidado y de la importancia que esta tiene en la trayectoria de la enfermedad:

240



Es importante porque si perdiéramos un poco de tiempo para explicar las

cosas, para hablar con ellos, darle la mano y tal, las cosas irian mejor. (E19)

-Sin duda es importante, tanto para el enfermo como para la familia. Yo no sé,
casi que una relacion de ayuda va a hacer tu trabajo mejor.

-Yo estoy de acuerdo con ella, va a facilitar tu trabajo bastante vamos, y
saber..., yo que sé, saber ayudar a la gente mejor, y tu estas mejor también, y
es importante tanto en oncolégicos como a nivel general, porque nos basamos
en cuidar y es basica la relacion esa.

- La relacion de ayuda en una escala del cero al cinco, como la del dolor, es el
cinco, porque tu no puedes ayudar si el paciente ni la familia confian en ti. Y si
tu no estas dando confianza puedes hacer cien mil técnicas con él, pero nunca
va a estar ese paciente bien del todo y tu tampoco te vas a sentir bien con tu
trabajo. (G2)

Asi mismo, ademas del valor que toma la relacion de ayuda en todos los servicios
hospitalarios para los entrevistados, estos consideran que en sus unidades de trabajo,

ésta se magnifica y resulta una herramienta basica del cuidado enfermero:

(...) La relacién de ayuda es importante en todos los niveles pero lo que pasa
es que aqui se magnifica mas, pero yo comprendo al paciente que esta tres
dias en la cama en una cirugia, y entras pones los sueros y punto, y a lo mejor
esta preocupado y necesita hablar contigo, yo eso lo noto ahora. Pero si, aqui

ya te digo se magnifica mucho. (E14)

-Lo que esta claro que aqui es basico.

-No, jclaro! en esta planta es basico.

-(...) si pero no sélo es en nuestra planta, que si que seria basico, pero también
en muchos otros sitios, porque claro cada uno tiene su proceso de vivir la
enfermedad. (G1)

Yo creo que es basico, lo que es la relacion de ayuda es nuestra arma de
trabajo fundamental. (E22)
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A la luz de lo anterior, un informante relata una experiencia vivida recientemente en la
que describe la relacion de ayuda entendida como un cuidado enfermero y un

instrumento terapéutico:

La relaciéon también es un cuidado, depende de como entres en la habitacion el
paciente se va a sentir mejor o peor, porque yo he tenio casos..., sin ir mas
lejos, hoy por ejemplo, que a lo mejor la relacién de un profesional sanitario con
un paciente no ha sido muy buena, y el hombre se ha puesto muy nervioso, se
ha puesto muy alterao, incluso no le ha llegao a dar ningun cuadro de disnea,
pero que estando yo presente he pensao veremos a ver si no le da algo, por un
mal entendido, por una relacién no buena, e incluso el hombre me ha llegado a
decir: jtu sabes como soy yol, si claro que lo sé, que soy noble que soy tal, y
mira como se ha puesto conmigo. Tu tranquilo que esto no es na. Influye

muchisimo. (E14)

En este mismo sentido, algunos profesionales entrevistados apuntan la importancia
que tiene la humanizacion en el trato tanto a los pacientes y los familiares, de modo

que estos perciban seguridad y confianza en el profesional:

Mantener mi sonrisa en mi cara, y mantener el corazén con alegria, cuando se
puede tener con alegria, y si hay que llorar se llora..., el trato humano, la
humanidad. Esperan la persona, y luego el profesional y luego el enfermero.
Porque como a ellos los tratamos como personas no como a un profesional.
(E4)

Lo que mas te gusta es cuando ves que estas trabajando, que hablas con ellos,
que le explicas su enfermedad, que es lo que se le va a hacer, y ves de vez en
cuando que empiezan a poner una sonrisa, una mueca de agradecimiento, una
sonrisa, un poco de confort de seguridad es muy bonito, de que tu puedes
ayudarlo a relajar ese nivel de estrés brutal que tienen encima jaunque sean
cinco minutos jcofd! pero con to lo que sufren, cinco minutos que se harten de

reir, no sé, parece que cambian un poquito las cosas (E19)
Es que tu no eres su médico, no pones los tratamientos, no eres psicologo,

eres el enfermero. El enfermero que esta 24 horas con él, ellos yo creo que

esperan, aparte de que hagas bien tu trabajo, los tratamientos de quimio y que
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no les quemes las venas, que tengas una actitud adecuada. La educacion tiene
que estar en todos los ambitos del hospital, la educacion, el trato correcto.
(E22)

3.2. La éptica institucional

En referencia al significado y la atribucion axiolégica en torno a la relaciéon de ayuda en
enfermeria como parte fundamental del cuidado, cabe destacar un elemento apuntado
de forma generalizada por los informantes, que guarda relacion directa con la propia
racionalizacion del funcionamiento organizativo y la visién tecnocratica del proceso de

salud-enfermedad en la que se apoyan las instituciones sanitarias.

De todos es sabido que en todas las instituciones, y los hospitales no son
precisamente una excepcion, tienen lugar cierto tipo de conflictos. Segun se interpreta
de sus discursos, los informantes manifiestan cierta disonancia entre sus valores
individuales en torno a la importancia de la relacién de ayuda en el cuidado, y la
adecuacioén de fines y procesos de consecucién de las instituciones publicas, tanto a

nivel educativo como sanitario, en las que se encuentran:

Desde la Universidad se podria dar mas importancia a la relacion de ayuda,
independientemente de qué tipo de profesor que la dé, yo desde luego la
enfermeria la veo enfocada desde la Universidad muy técnica. También desde
los mismos centros hospitalarios, sobre todo si no en todo el hospital, en los
sitios en concreto como en esta planta o en oncologia, que hubiese un poquito
mas de apoyo en intentar formar en esto a las personas que lo desean,
enfocarlo de otra manera. (...) Yo personalmente creo que demasiado bien lo
hacemos, con las herramientas que nos han dao desde la carrera y desde los
puestos de trabajo en las empresas de... de los que se tienen que encargar de

nosotros. (E9)
No se plantea, ni se plantea, esta to planificao por tiempos, y los organismos

publicos no entran eso dentro de su presupuesto, de hecho no hay registros
sobre eso. (E4)
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En referencia a esta disonancia que los informantes manifiestan frente a las
instituciones educativas y sanitarias, estos consideran que al ser la competencia
relacional un elemento que queda relegado a un segundo plano, no se valora y se

tiene presente en el momento de formar o seleccionar al personal de enfermeria:

No estamos preparados, para nada. Son temas que no nos autociclamos, y eso
para las oposiciones la verdad que ni lo miras, y creo que para desenvolvernos

son muy importantes. (E1)

- Y luego lo que tiene que ver con la atencion biopsicoespiritual del paciente, lo
que son los directivos de los hospitales no lo tienen en cuenta, na mas tienen
en cuenta lo fisico. jEso es ofra cosa! que cuando se hace la seleccion del
personal tampoco se valora esto, se valora el trabajo de técnicas y eso, pero no
valoran esto.

-Es que tu no te puedes dejar sin hacer la cura, tu no te puedes dejar sin poner
la medicacién, aunque tu seas consciente de que tienes que prestar otros
cuidados y que tienes que dar un cuidado integral a la persona, es que no se
puede, entonces hasta que no sean conscientes de que..., yo creo que €s a
nivel de Direccién, hasta que no se den cuenta ti no puedes dar unos cuidados

integrales a un paciente. (G3)

(...) Lo que pasa que le damos menos importancia porque como es un tema
que no conocemos y no dominamos, pues lo dejamos apartado mientras
podamos y tengamos la posibilidad de dejarlo apartado porque nadie nos lo
exifja, pues como tantas cosas por comodidad se deja apartado. Es muy
importante porque puede paliar muchisimas necesidades que estan
medicalizadas. (E20)

3.2.1. Saber, saber hacer y saber ser enfermeralo

En referencia al rol profesional que confiere una identidad dentro de la institucion

donde se ejerce, los enfermeros y enfermeras entrevistados sefialan que el papel del

profesional de enfermeria en el cuidado del paciente afectado de Sida o de Cancer, es

una pieza clave y fundamental si se desea alcanzar la excelencia en el cuidado:
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(...) La gente oyes que se comenta: madre mia hasta que no llegas a aqui, te
das cuenta de lo que tu eres para el paciente, porque es que la enfermeria es
clave en la Onco-Hematologia es clave la enfermera, y entonces la gente toma
como mas conciencia del papel de enfermero y lo que supone para el paciente.
(E12)

(...) El rol de una enfermera en Onco-Hematologia es muy completo, porque
puede hacer labor social con la familia, labor personal con el paciente, a nivel
técnico ya te digo que es supercompleto, puedes aprender cosas de

farmacologia, fisiologia, es que lo tienes todo. (E20)

No obstante, en referencia a la disonancia que venimos abordando entre los valores
individuales del profesional y los valores institucionales y culturales, los profesionales
manifiestan que este rol profesional de la enfermera/o de las unidades de infecciosas
y de Onco-Hematologia no es considerado como tal. Manifiestan que bajo la éptica
institucional, la enfermera es y debe ser “enfermera para todo”, donde se prioriza en el
saber y saber hacer en el marco de las competencias técnicas, y esto es algo que
sorprende a los profesionales, principalmente aquellos que trabajan con pacientes

afectados por algun tipo de cancer:

La enfermera de Onco-Hematologia tanto por la gente y el hospital es una
enfermera mas. A lo mejor haces un master de cuidados paliativos y puedes

aprender todas estas cosas, pero tu..., jtu eres enfermera para todo! (G2)

-Yo creo que es un sentimiento general de toda la gente que esta trabajando
con este tipo de pacientes, creo que estamos poco preparadas, igual que en
medicina estan los oncélogos los hematologos y tal, las especialidades, en
enfermeria es como que tienes que saber de to y cuando llegas a una planta es
apréndete esa planta porque...

-Aprendes a la fuerza porque como tienes que aprenderlo...

-A base de equivocarte, a base de... juff, madre mia! yo he hecho esto asi, lo

he hecho de esta manera, y a lo mejor esto es de ofra manera. (G3)

Otro aspecto que destacan los informantes en referencia al conflicto axiolégico en
torno a lo institucion que venimos tratando, es que algunos entrevistados consideran
que no es correcta esta comprension del profesional de enfermeria como enfermero/a

“para todo”, y no resulta adecuado, si se desea atender al paciente y su familia de un
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modo eficaz y holistico, destinar estas unidades especiales donde se acentua el
encuentro con la vulnerabilidad y la fragilidad del ser humano, a la persona sin
formacion previa en las competencias técnicas y relacionales que conforman la

profesion:

Porque a mi me han dejao aqui en oncologia, a mi no me han preguntao: tua, tal
¢las relaciones como las llevas?, he venido a trabajar y punto, ya me voy

desenvolviendo, no he hecho cursos tampoco. (E14)

Un fallo muy grande es mandar al servicio gente que no esta preparada y

desconoce esto..., no sabes las cifras de la neutropenia, no sé...(E8)

(...) Y la verdad es que ha cambiao un montén, segun la gente no era valida, jy
no era que no era validal, era simplemente una persona que de golpe coges y
la metes ahi y como a nosotros no nos ensefian la parte de..., pues esa, de
estar con la persona relacién de ayuda ni nada, pos claro nos vemos una parte
interna de que vemos una persona ahi, y por otra parte la del tecnicismo y claro
nos tiramos a la técnica que es lo que nos han ensefiao y lo que hemos hecho,
y claro eso con ese tipo de pacientes no es compatible porque hay choques

emocionales.(Eb)

Yo lo unico que veo que falta es formacion, y pienso que antes de entrar a una
planta como esa, pienso que antes de entrar a la planta el hospital deberia
formar a la gente, tanto en tratamientos como en relaciéon de ayuda, y si no

antes, cuando estas en ella por lo menos, formar a la gente. (E15)

3.2.2. La rentabilidad del saber ser

Al analizar en el nivel tedrico de esta investigacion los cambios sociales y las nuevas
necesidades de ayuda, veiamos la necesidad de los profesionales de enfermeria de
aprender a gestionar los cuidados, decidiendo en base a sus conocimientos la mejor
manera de utilizar los recursos disponibles dentro de sus competencias para

garantizar una asistencia adecuada.

Apoyandonos en el discurso de algunos informantes entrevistados, asi como, en el

interés que lleva consigo el que los profesionales de enfermeria aprendan a gestionar
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los cuidados que prestan en relacion costo/efectividad, pensamos que se hace
necesario una definicion de las intervenciones enfermeras y los cuidados previstos, en
las que el interés del profesional sea la persona como un todo. De este modo, unos
cuidados técnicos y relacionales bajo esta 6ptica ayudaran a la persona a potenciar su
salud y a responder del modo mas adecuado a su enfermedad, favoreciendo

posiblemente en algunas ocasiones la disminucién de los costes:

(...) Pero dio la casualidad de que habia un médico que ademas de médico era
psicologo y me encantaba pasar la consulta con él, me encantaba porque eran
consultas un poco mas largas, mas largas pero yo veia que él obtenia mas
resultados que otros facultativos, quiero decir resultados a nivel de recetas, a
nivel de analiticas, de..., es que era, ahorraba un montonazo, escuchaba, eran
problemas de familia y demas, este hombre escuchaba e intentaba buscar una

solucién. (E5)

(...) Entonces tenemos que ser un poco mas... practicos, si seria rentable, que
las enfermeras recibiéramos formacion sobre relacion de ayuda, y entonces
supiéramos diferenciar entre qué tipo de relacion necesita un paciente y qué
tipo necesita otro, que nosotros supiéramos identificar cual es el enfermo que
necesita hablar de la muerte y eso, y qué hacer en esas situaciones, como...,
qué hacer para escucharlos, porque aunque parece una tonteria tenemos que
saber qué hacer para escucharlo, no qué hacer para decirles tal o decirles cual,
y que esa formaciéon que recibiéramos también nos ensefiara un poco a

enfrentarnos a enfermos con tratamientos activos.(E6)

(...) Y ¢entiendes? si puedo lograr que después coma mas, que esté mas
sensible, algo que yo he ensefiado y se va con esto, entonces yo he cumplido
mi papel ¢;entiendes? Ahora, pongo el primperan y el zofran, pero yo no
nombro esto parte importante de mi trabajo, porque si no tengo que poner el
zofran porque no tienes nauseas mientras yo le presto cuidados, yo lo que mas
hago es guardan el zofran, y se escribe en el relevo no ha tenido nauseas ni
vomitos. (E17)

A nuestro entender, el elemento de la gestién y rentabilidad de los cuidados
enfermeros, es un elemento importante que guarda relacion directa con nuestra tesis a

favor de la relacion de ayuda centrada en la persona, y entendida ésta, como técnica
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humana y terapéutica del cuidado enfermero y como un importante recurso disponible
dentro de la competencia relacional del profesional, que le capacita para responder a
aquellas necesidades que no es posible satisfacer tan sélo con la aplicacion de la

técnica, y que por ende, da lugar a una mejor calidad de los cuidados prestados:

Vamos a ver: ellos estan acostumbrados a que nosotros llegamos, pinchamos,
actuamos y hacemos, pero no estan acostumbrados a, a eso, a que lleguemos
a que hablemos con ellos, a que nos expresen sus necesidades verdaderas.
Mira, a mi me dieron un relevo una vez que un paciente que le estaban
poniendo todas las noches valium porque no dormia bien porque estaba fatal, y
resulta de que ese paciente no dormia bien, porque habitualmente dormia en
Su casa con una cabecera, con una almohada, y en el hospital no habia
almohadas, no quedaban almohadas, y entonces yo subi a otra planta busqué
una almohada y no precisé ya mas valium ese paciente, ni tenia ansiedad, juna
historia de una almohada!, pero claro poner el valium es mas facil, ;no?, o
poner el orfidal, y es que con sus relajantes tampoco dormia porque el

necesitaba su almohada para dormir.(E5)

Y... en algunas ocasiones se dan cuenta de que piden por ejemplo un
calmante y lo que necesitan no es el calmante..., entras a la habitacion, le
cuentas cuatro cosas, le preguntas como estas, te lo cuenta, sales, jy ya no
tiene na! ya no tiene na.

-Pufff, eso me ha pasao a mi muchas veces, me he dejao cosas colgas que les
ibas a poner, te pones a hablar con él y tal..., y es que ya aprendes a ver el que
tiene dolor de verdad, y él que te dice jay, ay, ay! pero ves tu que es ofra
cosa...(G1)

3.3. El modelo del “buen enfermero”

Un elemento a destacar en el analisis de las narrativas, en torno a la cuestién de los
valores individuales del profesional frente al funcionamiento organizativo del resto del
grupo, hace referencia a que la creencia en el valor de la relacién terapéutica como
instrumento de cuidado, es vivida con dificultad por algunos profesionales, al no ser
considerada la relacion de ayuda como algo prioritario en el ejercicio de la profesién, y
no encontrarse integrada en el grupo como parte de la dinamica de trabajo y la

competencia de un profesional de enfermeria:
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Yo recuerdo que trabajando en urgencias habia un paciente moribundo, que
estaba en uno de los boxes de alli de urgencias. Alli en urgencias es otra forma
distinta de trabajar, y yo queria estar atenta al paciente, ir a hablar con él,
acompanarle, etc., pero tenia miedo, yo llevaba pocos dias y habia un
compariero que no le gustaba mucho todo este tema, y yo tenia miedo, porque
yo quedaba segun él como buena y él como malo. ;Qué haces en una
situacion asi? Es dificil porque necesitas sentirte incorporado por el grupo. {(...)
y yo lo paso fatal porque siento que estoy actuando en contra de mis valores.
(E6)

(...) Uuhh, digamos con los compafrieros, con la gente que tienes mas confianza
y tal, pero..., yo que sé, me da la sensacion a veces que si lo quieres hablar,
cuando lo quieres exponer de una forma mas abierta, 0 mas en conjunto y tal,

pues.., se cachondea de ti, jmira el pirao!. (E19)

En este mismo sentido, cabe destacar como en el marco de una cultura tecnocratica
del cuidado y de una formacién en relacién de ayuda centrada mas en la enfermedad
que en la persona, se comprende como “buen enfermero” al profesional que se

mantiene dentro de estos limites:

Lo que pasa es que, esto es criticado, es decir, parece que no esta bien visto.
Si estas de charla o valorando esos temas, no eres buena enfermera, no

sigues el ritmo, no haces lo que los otros. (E9)

Y luego es que... otros profesionales a lo mejor las comparieras y eso, yo como
hablo mucho, pues estoy con ellos y aunque no hable de la enfermedad pero
hablas de sus cosas, sus problemas y te pones alli a hablar y te preguntan
cosas, y a lo mejor cuando vuelvo al control me dicen: jmuchacha, donde te
has metio! digo: pues na estaba hablando con fulanico; jtu eres una cotilla! jte

quieres enterar de to! No sé, que no lo ven como algo de mi trabajo. (G3)

(...) Vosotros ya estais como todo el mundo ehh, ha hecho su titulo y esta

sentadito, no veo esta fuerza, esta inquietud en la juventud de hoy, no veo,
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cno? (...) Aqui lo que vais es mas a cosas de técnicas, y en esto se mide que

eres mejor enfermero. (E17)

No obstante, en referencia a lo anterior, nos parece importante resaltar lo que
interpretamos en el discurso de algunos informantes como un afrontamiento positivo
del conflicto axiologico, dado que consideran necesario reafirmar el significado y el
valor de la relacion de ayuda como parte esencial del cuidado y tomar conciencia de

que se necesita un cambio:

Mira, te voy a decir una cosa que es muy importante: lo que ocurre es que hay
mucha competencia entre nosotros mismos, y entonces que llegue una figura
nueva a un hospital y que no haga lo que hace el resto, crea mucha
incertidumbre y mucho miedo, y hay que asumir que las cosas estan
cambiando.(G2)

(...) Porque estoy tan segura que no necesito esconder mi forma de ser, y
puedo ensenarlo abiertamente, porque la condicion esta mas alla, de la postura
de ellos, de la Unidad, es algo que es valorable en cualquier rincén del mundo,

esa seguridad la tengo yo. (E10)
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3° CATEGORIA DE ANALISIS: VALOR Y SIGNIFICADO DE LA RELACION DE AYUDA

La relacion de ayuda como un extra en el
cuidado enfermero

A nivel general la relacion como cuidado es un
elemento que no se tiene en cuenta.

Se considera un elemento extra. Es “lo otro”. queda
relegado a un segundo plano.

No se tiene interiorizado como parte fundamental de la
competencia de un profesional de enfermeria.

La base del cuidado

Trabajar en estas unidades les alerta de lo esencial de la
relacion de ayuda como herramienta terapéutica del
cuidado enfermero.

Consideran que es basica y que se magnifica su
utilizacion ante pacientes con sida o un céncer y su
familia.

La creen necesaria para transmitir seguridad y
confianza a la persona necesitada de ayuda.

La éptica institucional

Conflicto axiolégico entre los valores individuales
acerca de la relacion de ayuda y la adecuacion de fines
y procesos de consecucion de las instituciones publicas,
a nivel educativo y sanitario.

Recursos humanos seleccionados bajo el baremo de la
vision tecnocratica.

Prima el saber hacer frente al saber ser.

Enfermera/o “todoterreno”, que se envia a la unidades
sin formacion previa, lo que crea ansiedad y
dificultades a los profesionales.

Las enfermeras/os pueden demostrar a la institucion la
importancia de la relacion de ayuda como una
intervencion adecuada para la gestion del cuidado, en
relacion a coste/beneficio.

El modelo del “buen enfermero”

El modo de entender la salud-enfermedad a través de
una vision tecnocratica centrada en el problema, marca
limites por los que se mide al “buen enfermero”. La
relacion de ayuda no estd integrada como parte de la
dindmica del grupo ni de la competencia de la
profesion. Esto crea un conflicto axioldgico en la
praxis.

Algunos profesionales presenta un afrontamiento
positivo del conflicto, en pro del cambio y el beneficio
de la relacion centrada en la persona.
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4. Formacion adquirida en relaciéon de ayuda en enfermeria

Mediante el analisis de esta cuarta categoria, pretendemos conocer cual ha sido la
formacion inicial y continuada, que los profesionales de enfermeria entrevistados han
adquirido en torno a la relacion de ayuda en el ejercicio de su profesion. De otra parte,
hemos querido escuchar las propuestas de mejora que los actores sociales sienten
que son necesarias a partir del fendbmeno vivido para mejorar la competencia
relacional en pro del paciente, la familia, los propios profesionales y la enfermeria

como disciplina.

4.1. Formacion inicial: informados, pero no formados

En cuanto a la formacion inicial en el proceso de relacion de ayuda para acompanar y
ayudar de un modo eficaz a la persona en situacion de crisis, los entrevistados
apuntan de forma generalizada que esta formacién no la encontraron durante los tres
afios que dura el plan de estudios inicial de la diplomatura en enfermeria. Manifiestan
que obtuvieron en algunas asignaturas cierta informacién acerca del proceso de
comunicacion y de algunas actitudes y habilidades, tales como la escucha activa y la
empatia, pero sin llegar a ser formados en cémo llevarlas a cabo de un modo
adecuado en el ejercicio de su profesion, lo que lleva consigo, segun se interpreta del
discurso de estos profesionales, una cierta disonancia entre la formacion inicial en
torno a la relacion de ayuda y la falta de recursos con los que se encuentra en la
practica en el momento de prestar este cuidado en el marco de su competencia

relacional como enfermeros/as:

(...) Nos decian que teniamos que empatizar, que teniamos que escuchar, que
teniamos que tal, pero no nos ensefiaban tampoco como, entonces llegabas a
acabar la carrera... a empezar a trabajar, y en general nos pasaba mucho con
todas las asignaturas, te dicen que es lo que tienes que hacer pero no como,
de forma que empiezas a trabajar y te encuentras ahi desamparado,
desprotegio. (...) Y de empatia si se habla, a lo mejor, y de algunos otros
requisitos de la relacién de ayuda, pero de forma trasversal, pero no lo
suficiente para darnos las herramientas que después las pusiéramos a la

practica. (E6)
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A ver, en la carrera siempre te sale..., a ver, la comunicacion es un tema que
se da tanto en tus estudios universitarios como en el bachiller, pero se limitan a
lo bésico de siempre y no salen de ahi, vamos por lo menos lo que yo... , y

luego ya depende de cada uno. (E16)

A ver... en la escuela te decian algo de esto, te decian la filosofia, pero no te

decian como hacerlo. (E7)

Si bien durante la formacion inicial se dan algunas nociones acerca de la relaciéon de
ayuda, tal y como consideran los entrevistados, estos no fueron educados en como
desplegarla adecuadamente en la practica como parte esencial del cuidado enfermero,
de modo que los alumnos van adquiriendo durante el aprendizaje, una identidad como
profesionales de la enfermeria en la que la relacién de ayuda no se configura como un
cuidado importante y necesario para el paciente en el marco de sus competencias

profesionales:

Como Enfermeria son tres anos, nhos mandan... nos sueltan en el hospital y
tenemos doscientos mil tipos de pacientes, doscientos mil tipos de
personalidades y todos los dias toreamos con doscientas mil personas de su
padre y de su madre, pues que nos dijeran las directrices, como manejar, c6mo
llevar determinadas situaciones, un éxitus como aliviar el dolor de la familia,
pero no sé, falta mucho de formacién, no estamos formados los enfermeros.
(E22)

4.1.1. Aprendiendo de la experiencia de otros

De todos es sabido, que el conocimiento y la transmisidén de valores, se construye
sobre la base de lo que se va encontrando en la realidad, a partir de la cual, el
educando modela sus practicas y su identidad profesional fijandose en los educadores
responsables de su formacion. De este modo, en referencia a la formacién inicial en
relaciéon de ayuda adquirida a través del conocimiento y la transmision de valores por
parte de los tutores, asi como la formacién adquirida de los compaferos con mas afios
de experiencia cuando se empieza a ejercer la profesion en un determinado servicio,

cabe destacar de las narrativas de los informantes, la relevancia educativa de los
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profesionales docentes que les acogieron durante su formacion inicial, y de aquellos

companfieros de trabajo con los que se iniciaron en el ejercicio de la profesion.

Si bien manifiestan de modo generalizado, que la transmisién de conocimientos y
valores en torno al proceso de relacién de ayuda y la humanizacion del cuidado fue
escasa durante su formacion inicial, aquellos profesionales que tuvieron la ocasién de
contar con el potencial educativo de tutores que concedian importancia a la relacion y
la humanizacion como parte consustancial de la profesidon enfermera, manifiestan

sentirse agradecidos por haber tenido la oportunidad de este aprendizaje:

Yo cuando terminé... en segundo de carrera, mis primeras practicas, (...)habia
una mujer que era un caballo, un sargento de caballeria y..., tengo que
agradecerle mucho, y ademas cada vez que voy a la cuarta izquierda de la
Arrixaca: o sea, yo iba a la habitacion y entonces se paraba: ;cémo se llama el
paciente?, pues tira..., me hacia asi, fulanico de tal, pero le has tomao al
403.1;,co6mo que al 403.1? entonces me hacia mucho hincapié de no, no, jse
llamaba fulanico y se llamaba menganico! jy se trabajaba asi! y puedo decir

que al principio lo pasé mal, pero me dio mucha base en ese sentido. (E1)

(...) En Valencia por ejemplo, cuando fue el primer verano que yo trabajé, y
ademas fue en Onco-Hematologia, si que aprendi muchisimo de dos
enfermeras que habia alli, y no sélo en la practica sino en la actitud que ellas
tenian a la hora de hablar, de escuchar, no sé, se veian muy formadas,
ademas te da mucha envidia porque dices: es que eso es lo que yo deberia de
hacer. (E20)

(...) Y luego, también dentro del Centro de Salud, una de las tutoras que estuvo
conmigo, en varios casos la vi. hacer cosas muy interesantes. Y una de ellas
fue una muerte en una casa, hablo con la familia que la abuela se estaba
muriendo, y una de las cosas que me sorprendié a mi es que todo el mundo de
la familia estaba esperando de una manera natural que la abuela se muriera,

natural, como debe de ser. (G1)
En el lado contrario, nos encontramos con el discurso de aquellos entrevistados cuyo

contacto con los profesionales-tutores que le acogieron en su periodo formativo o al

inicio del ejercicio profesional, que manifiestan no haber encontrado una transmision
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de valores que les ayudara en el aprendizaje de la relacion con el paciente del modo

mas sano y eficaz posible en su quehacer diario:

4.2,

Creo que no, no, de otros, esto no, aprendi a hacer glucometer, a tomar la

tension y a curar ulceras, pero lo que era relacion con el paciente..., no. (E18)

(...) La verdad es que poco, poco, por eso te he dicho antes lo del
autoritarismo, por eso te lo he dicho porque yo en las practicas también lo vivi,
hombre hay de todo, pero en general es eso, y ensefiarme a nivel de relacion
enfermero paciente, a lo mejor te lo puedo contar con estos dos dedos, he
tenido muy buena gente de tutores, pero la mayoria a nivel relacion enfermero-
paciente poquita, poquita (...) en mis practicas no me explicaron practicamente
nada, de cuando tu te enfrentes a un paciente, pues tienes que..., ehhh, por
ejemplo: preséntate, diles que eres el alumno, tal, jno!, en ese aspecto no, te
dan rienda suelta, tu hacias con ellos siempre, pero a nivel relacion poquito,
poquito. (E14)

(...) Yo creo que he aprendio mas a como no, a lo que no tienes que hacer,

porque en catorce afios me he encontrao mucha gente borde, mucha gente

con mala hostia. (E19)

Formacion continuada

Atendiendo a las vivencias de los profesionales entrevistados, descubrimos que la

formacion continuada existente en torno a la cuestion en relacion de ayuda en

enfermeria, resulta poco ofertada, a la vez que poco demandada por los profesionales.

Los informantes manifiestan, que si bien es esencial para el paciente que el enfermero

esté preparado en este campo, esta escasa oferta y demanda, se debe al valor

secundario que se le concede a este cuidado enfermero en el ejercicio de la profesion

en particular, y en las instituciones sanitarias en general, tal y como analizamos con

anterioridad:

La gente no lo busca, no lo busca porque no lo ponen, porque como nho lo
ponen en practica, y no lo ven necesario de momento, para su trabajo, no te
quiero decir para el paciente, porque el paciente es lo que mas necesita,

entonces..., de momento no preocupa. (E5)
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(...) Y el tema esta que un tema no esta tan publicitao, entre comillas, como el
otro, es decir: el hacer un curso o el hacer una historia una vez que tu estas
trabajando para una técnica puede ser que esté mejor publicitao, incluso en el

titulo, el titulo del curso, que el tema de la relacién de ayuda.(ES8)

No son cursos que se suelan buscar, siempre decimos a ver si hacemos ya
cursos de relacion de ayuda, y tal, de comunicacion, pero se quedan en el

tablén, no se salen a buscar. (E6)

Pero yo pienso yo pienso que los cursos... lo primero que a mi todavia no me
ha llegado informacién de ningtn curso de relacion de ayuda, pero aparte de
eso es que tu ves lo de la relaciobn de ayuda y lo pones asi como en
interrogatorio diciendo: ¢y este rollo? y no lo haces, no le llama la atencion a la
gente. (E13)

La formacion continuada que mas se demanda y se lleva a cabo durante el ejercicio de
la profesion, en aquella que guarda relacién directa con la visidbn biomédica de la
enfermedad en la que se sigue sustentando el modo de entender el proceso de la

misma:

Si he tenido la oportunidad de hacer cursos de estos, pero no he hecho
ninguno, todos los que he hecho siempre lo he enfocao a técnico. Yo pienso
que mas bien técnico, lo que pasa es que los otros cursos parece que cuesta

mas hacerlo, no es tan tangible, no sé, le das mas importancia al otro. (E14)

Incluso cuando llegamos al servicio nos dieron unos cursos de formacion, pero
fue todo a nivel tedrico, pero a nivel tedrico médico, el esquema de una
leucemia, un linfoma, como degeneran, el tratamiento, el tipo de citostaticos,
trato psicolégico ninguno, un curso médico, jpero conforme entrabas salias! es
que no era ni siquiera a nivel técnico de enfermeria era a nivel médico, o sea
eso era de libro, te coges un libro de fisiologia..., y esa era la preparacion.
(E20)

No obstante, cabe destacar el discurso de aquellos informantes que habiéndose

interesado por su propia formacion individual para desarrollar adecuadamente el

256



proceso de relacién de ayuda, manifiestan tener una mejor comunicaciéon con el

paciente y desempefiar con mayor seguridad su trabajo:

Aqui si se trabaja el tema de la comunicacion, es una norma basica en la
profesion, pero lo que te he comentado antes no sales preparada, te tienes que
ir formando en la experiencia, y aprendes después si te interesa el tema, y eso
te da una seguridad que te permite una comunicacion mucho mas fluida con el
paciente. (E21)

(...) Yo ahora he hecho uno en el que se veia la entrevista motivacional, y todo

eso0... a mi me sirve de terapia, me llena, y eso puedes llevarlo al servicio .(G1)

4.2.1. La figura del mentor

En relacién al aprendizaje y transmisién de valores a partir de la experiencia de otros
profesionales, la gran mayoria de los participantes entrevistados de una de las
unidades de Onco- Hematologia en concreto, apuntan de forma positiva y con gran
carga emotiva en el discurso, hacia la persona de una de las profesionales formada en
relaciéon de ayuda y cuidados paliativos a la que tienen como compariera de trabajo.
Cabe destacar, tal y como se interpreta de las narrativas, la relevancia de este
consejero o guia y el gran potencial educativo que tiene en relacion de ayuda y
cuidados paliativos en este caso, ayudando y ensefiando a solventar adecuadamente
las necesidades y las dificultades que encuentran los profesionales que trabajan en el

mismo equipo, incluidos los profesionales de la medicina:

Mira; yo lo que veo es lo que te habra contado todo el mundo, no hay
formacién, nada mas que te meten ahi, y jhalal, y cuando te metes en una
planta de éstas, tu realmente te centras en la medicacion por todo lo que lleva
la medicacion, hasta que no llevas un tiempo no te das cuenta de lo importante
que es el valor humano, y deberiamos estar formados, totalmente, o sea, entre
(nombre del mentor) y nosotros habia una diferencia abismal, (nombre del
mentor) tiene su master en cuidados paliativos, y tiene...; entonces, a la hora
del trato, de actuar, del trabajo, ella, uhmm ja lo mejor yo le he puesto la
quimio! pues entonces ella decia, pues venga voy a abrirle esta hoja, voy a
hacerle un protocolo por lo de las ulceras que me he dao cuenta, o voy a... 0

mira... es que estoy hablando con ellos, j (nombre del mentor) siempre estaba
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metida en las habitaciones! a lo mejor es un chip que ella ha hecho su estudio y
Su... pero nosotros no, si que se le veia..., jse nota, se nota! la enfermeria se
nota mas. Ademas tu ves que se ve el trabajo, la forma de trabajar el paciente y
todo, hasta qué punto, que fue a hacer el curso, y los propios médicos le
pidieron que colaborara en su trabajo, valoraban mucho lo que ella les decia, a
lo mejor ella decia, pues mira.. .no sé... yo creo que ahora mismo esta por una
fase que no come mucho, yo le pondria esto, le cambiaria la nutricion o lo
cambiaria de habitacion que se ha quedao libre y que ahora le da mas el sol,
es..., es ofro punto de vista, que nosotros a lo mejor hay una tarde que caes o
a lo mejor que no te das cuentas, nosotros de cachondeo le llamamos nuestra
doctora. (E11)

Las vivencias narradas por los actores sociales en torno a la figura del mentor son
varias en numero y algunas muy extensas, y si bien, a nuestro entender todas
merecen ser plasmadas, no es nuestra intencidn hacer demasiado prolijo este
apartado. No obstante, si deseamos destacar los sentimientos de agradecimiento de
los profesionales hacia la figura del mentor, por el aprendizaje adquirido en torno a la

relacién de ayuda y la humanizacion del cuidado ante las situaciones dificiles:

(Nombre del mentor) nos ha orientado mucho en el tema de la muerte.
Ademas, yo qué sé, detalles minimos, yo jamas se me habia ocurrido ponerle
una cabecera a un paciente cuando estaba muerto ;no?, y ella dice: no, no,
hay que ponerle la cabecera porque si no la familia si lo ve asi se impresiona
mucho al entrar, y hay que cuidar mucho a la familia ;no? o sea, yo ya cuido
mucho esa imagen desde que ella me lo dijo yo cuido ahora mas la imagen que
antes en ese sentido, (...) Ella me dijo que la almohada era super importante,
porque entonces parecia que estaba dormido, y hay que llevar cuidado que la

familia no se impresione. (E7)
(...) A mi la persona que mas me ha ayudado ha sido (nombre del mentor), que

me ayudd mucho porque ella sabe de cuidados paliativos. Ella me cambia, me

da la vuelta y lo que me dice realmente lo veo bien. (G3)
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4.3 Mejorar la competencia relacional

En cuanto a qué acciones llevarian a cabo los profesionales entrevistados para
mejorar el proceso de relacion de ayuda a partir del fendmeno vivenciado por ellos en
su quehacer diario, estos manifiestan de modo generalizado tres elementos
importantes en los que consideran que es necesario centrarse: la formacién en la

universidad, la formacién continuada y el trabajo en equipo en torno a esta cuestion.

En lo que respecta a las practicas educativas desde la universidad, los informantes
manifiestan la necesidad de una asignatura especifica en la formacién del proceso de

relacién de ayuda como parte del bien intrinseco de su profesion:

Yo, lo primero, en cuanto a la formacién por ejemplo en la carrera, lo pondria
una asignatura froncal, una especie de relaciones humanas, ya no la
Psicosocial que te empieza con las teorias y todo eso de psicélogos, sino una
cosa digamos mas basada en lo que es la experiencia de enfermeria, ehh,
practicar el rol playing, todo ese tema, por ejemplo hacer seminarios de gente,
a lo mejor que venga alguien de la asociacion del cancer que te den una charla,
o un enfermo propio que te explique su experiencia, las dificultades, lo que te

pueden aportar, todo eso desde la carrera. (E3)

A nivel de la Universidad es complicao, porque no esta como tal asignatura,

entonces yo la haria a lo mejor como tal asignatura. (E1)

Desde la Universidad es donde nos dan el titulo y donde nos formamos

realmente, que hubiera mas, no sé una asignatura. (E22)

Desde la Universidad se podria dar mas importancia a la relaciéon de ayuda,
independientemente de que tipo de profesor la dé, yo desde luego la

enfermeria la veo enfocada desde la universidad muy técnica. (E9)

En referencia a la formacion continuada, consideran fundamental el que se propongan
un mayor numero de cursos en torno a la relaciéon de ayuda y las habilidades sociales
de comunicacion en el hospital y las unidades donde trabajan de manera ciclica

durante el afio:
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Pues yo las habilidades de comunicacion, las habilidades sociales esas, yo las
pondria siempre. Las pondria siempre porque son importantes para que tu
estés bien y para que estén bien los otros, o sea, para tener herramientas para
ti y para los otros. Entonces yo creo ahi, falta mucho. Yo pondria una
asignatura obligada, y si no una asignatura obligada, todos los afios un curso
de una semana o lo que sea, y otros que ha habido aqui, que ha habido varios,
yo me apunto a todos los que haya, unos son basicos y ofros son avanzados,
porque por mucho que te digan, como es una faceta que tenemos

empobrecida, es importante desarrollarse. (E12)

No sé, y pondria cursos cada seis meses, cada afio, como se va renovando
tanto el personal, que nos ayudara a nosotros para poder ayudar a los demas.

No sé..., como afrontar determinadas situaciones. (E22)

Es que en una planta de Onco-Hematologia deberia haber cursos de..., de
psicologia, o un cursos de... de como saber... nosotros en la planta por
ejemplo, como saber... si te preguntan: me estoy muriendo, saber cémo
afrontarlo, porque tu le contestas, cada uno como sabemos personalmente,
como eres, con tu forma de hablar, con tu forma de expresarte y tus cosas, y a
mi me encantarian que me dijeran una cosa para contestarle a la persona y
dejarla bien. Yo a lo mejor soy un poco bruta y cuando contesto soy un poco

bruta o soy demasiao fina y contesto demasiao fina, algo que te ayude. (G2)

Por ultimo, en cuanto a la necesidad manifestada por los informantes de trabajar mas
en equipo de modo que se ayude de forma mas eficaz al paciente y su familia, como a
si mismos, consideran, por un lado, que seria adecuado obtener mas apoyo por parte
de la institucion para adquirir este tipo de formacién, y por el otro, apuntan la
propuesta de realizar reuniones en el equipo para exponer las dudas, necesidades,
conocimientos, dificultades y las experiencias vividas en torno al proceso de relacion
de ayuda en el quehacer diario. También consideran que seria importante la
participacién de un psicologo o una persona formada en relacion de ayuda en las
reuniones que a su entender deberian darse en el lugar de trabajo con el fin de ayudar

y autoayudarse:
Y deberia haber por lo menos un tiempo de apoyo, y seria interesante por

ejemplo reunirnos una vez por semana, médicos, enfermeras y auxiliares, y

hablar y exponer el tema, joye! como veis a este enfermo, ya no desde el punto
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de vista técnico de la enfermedad, sino personal, cémo se encuentra de animo
(...) Ellos ponen sus tratamientos y nosotros los seguimos, es como el resto,

pero yo pienso que aqui se deberia individualizar un poco mas. (E3)

(...) Y se podian hacer reuniones en el servicio, ohh, yo qué sé, reuniones de
autoayuda en plan en grupo, para exponer nuestros... lo que nos cohibe, lo que
nos importa, el miedo que nos da, porque muchas veces es el miedo personal,
porque te da verglienza soltarte y tal, y si se incluyera también personas que
sepan del tema, que vinieran una vez a la semana aunque sea una horita, no
seria malo. No sé que haya alguien que te pueda reconducir no sé, esto se

encara de esta manera. (E1)
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4* CATEGORIA DE ANALISIS: FORMACION ADQUIRIDA EN RELACION DE AYUDA

Formacion inicial: informados,
formados

pero

no

Durante la formaciéon inicial obtuvieron
informacion, en algunas asignaturas,
acerca del proceso de comunicacién y
algunas actitudes y habilidades, pero no
fueron formados en coémo desplegarlas
adecuadamente en la practica, como parte
del cuidado enfermero.

Disonancia entre la formacion inicial y la
practica. van adquiriendo durante el
aprendizaje, una  identidad  como
profesionales de la enfermeria en la que la
relacion de ayuda no se configura como
un cuidado importante y necesario para el
paciente en el marco de sus competencias
profesionales.

Aprendiendo de la experiencia de otros

Relevancia educativa de los profesionales
que les acogieron, tanto en su formacion
inicial como al comenzar a trabajar.

La formacion y transmision de valores
por parte de sus tutores en practicas,
consideran que fue y sigue siendo,
practicamente nula a nivel general.
Aquellos profesionales que tuvieron la
oportunidad de obtener esta parte del
cuidado, a través de sus tutores o
compaifieros se sienten muy agradecidos
al respecto.

En el caso contrario, se manifiesta el
discurso de aquellos enfermeros/as que no
obtuvieron este aprendizaje de sus
tutores.

Resulta relevante en el discurso la figura
del mentor. Profesional y compafiero de
trabajo, conocedor del proceso de
relacion de ayuda, cuyo potencial
educativo es manifestado por los
informantes en sefial de agradecimiento
por el aprendizaje adquirido en torno a la
relacion de ayuda y la humanizacion del
cuidado.

Formacion continuada

Escasa oferta y demanda en relacion
directa con el valor secundario que la
relacion de ayuda tiene dentro de la
cultura sanitaria

Se realiza, es aquella que guarda relacion
directa con la vision biomédica de la
enfermedad en la que se sigue
sustentando el modo de entender el
proceso de la misma.

Propuestas de mejora

Mas formacién universitaria: asignatura
especifica.

Mayor oferta de formacion continuada

Apoyo institucional.: educativo y sanitario.
Reuniones en equipo que sirvan de
formacioén y autoayuda
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Como indica adecuadamente Bover (2004), los resultados de la investigacion
cualitativa, no se cifien sélo a las manifestaciones de los actores sociales, por lo que
tras la realizacion de la lectura directa de los datos realizada en este capitulo a través
del analisis del discurso de los enfermeros/as que han participado en este estudio, en
el capitulo siguiente trataremos de analizar el alcance profesional y educativo que
emerge de dicha lectura y de la comprensién del fendmeno de la relacion de ayuda en
el ejercicio diario de la profesion a partir de la perspectiva de significado de los
profesionales entrevistados, en conexion directa con las lecturas y el andamiaje teérico

que conforma esta investigacion.
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CAPITULO VI
ALCANCE PROFESIONAL Y EDUCATIVO

En el capitulo anterior han quedado expuestos los resultados primarios,
obtenidos a partir del discurso de los informantes. Esto nos ha permitido acercarnos a
la comprensién del fendmeno de la relacion de ayuda durante el ejercicio diario de su
profesion, permitiéndonos conocer e interpretar principalmente las siguientes
cuestiones: el modo en el que este cuidado enfermero se desarrolla en el ejercicio de
su profesion; las carencias y dificultades encontradas para llevarlo a cabo; el valor y
significado que se le otorga y el proceso de formacion y el aprendizaje adquirido a lo

largo de su profesion.

Apoyandonos en el método y la metodologia que sostiene este estudio, no
podemos obviar que la investigacion cualitativa, mas alla de una observacién externa y
artificial, pone énfasis en los aspectos relacionales entre individuos, grupos vy la
institucion, donde el investigador es también participe activo del estudio, participando
de modo directo con las personas que han deseado poner su voz en la investigacion,
tanto de modo individual como en grupo. De este modo, el estudio de la literatura en
torno a la relacién de ayuda nos ha servido de gran valia y como un elemento
mediador para acercarnos al campo de investigacion, lugar en el que hemos tenido la
oportunidad de ser mas receptivos a las vivas lecciones de los profesionales de
enfermeria en torno a la cuestion de la relacién de ayuda y la humanizacion de la
salud, recibiendo de estos una transmision de conocimientos que nos ha permitido una

mejor comprension del fendmeno vivenciado en torno al objeto de investigacion.

Asi, es nuestra intencién realizar en el presente capitulo una valoracion que
pueda ofrecer respuestas a las cuestiones especificas y centrales del estudio,
basandonos en las manifestaciones, las vivencias y las creencias de los profesionales
entrevistados, como parte fundamental de esta investigacion, en contraste con la
literatura y las investigaciones que conforman el andamiaje tedrico de este trabajo, y a
través de la lectura antropoldgica del cuidado enfermero en la que se enmarca esta
tesis doctoral. Cabe decir, que la valoracion propia y percibida esta implicita en la
narrativa y aparece de forma transversal en los temas que se discutiran en los
apartados siguientes, en los que hemos querido tratar las cuestiones emergentes de
mayor interés, en relacion a su alcance profesional y educativo-formativo, segun las
manifestaciones de los profesionales de enfermeria que han participado en esta

investigacion. Para una mejor comprension del desarrollo de la discusion, y a partir de
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las cuatro categorias expuesta en el capitulo V, la secuencia de las cuestiones a
valorar son las siguientes: como llevan a cabo los profesionales el proceso de relacion
de ayuda; qué estrategias y habilidades desarrollan y las dificultades que encuentran;
cémo ha sido el proceso de aprendizaje desde el inicio y a lo largo de su desarrollo
profesional y valor que se le otorga a la relacién en el marco de sus competencias

profesionales.

1. El encuentro y la interaccion de ayuda en enfermeria

En este apartado sefalamos las ideas centrales aparecidas en el discurso de
los actores sociales en torno al conocimiento del proceso de relacion de ayuda vy las
actitudes y habilidades desplegadas al interaccionar con los pacientes y los familiares,
con el fin de exponer el modo como llevan a cabo la relacién de ayuda, las actitudes y
habilidades puestas en practicas y aquellas que desconocen vy el estilo de relacién al
interaccionar con las personas en situacién de crisis. A su vez, pretendemos exponer
algunas ideas fundamentales en torno a las dificultades encontradas para llevar a cabo

el proceso de relacion de ayuda en el gjercicio de su profesion.

1.1. La necesidad sentida de aprender a “desaprender”

En las manifestaciones recogidas de los enfermeros/as que han participado en
este estudio, nos encontramos que estos han experimentado la necesidad de
herramientas y recursos relacionales para interaccionar con los que sufren las
consecuencias de una enfermedad, dado que, segun manifiestan, es escaso su
conocimiento acerca de como llevar adecuadamente el proceso de relacion de ayuda
en el ejercicio de su profesion, y tal y como pudimos comprender, esto se convierte en
un factor que crea dificultades al profesional de enfermeria para relacionarse
adecuadamente con la persona doliente. Esta cuestion es apuntada por autores tales
como Abad et al (2005), Arranz (2005a), Corella y Mas (1999), Piqué y Pozo (1999),
Fontanals (1994), entre otros, cuando afirman que los profesionales de enfermeria no
estan preparados para asistir, acompanar y a ayudar a cualquier persona ante los

momentos dificiles que ocasiona el sufrir una enfermedad o la cercania de la muerte.
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Asi, desde su perspectiva de significado, los profesionales entrevistados
sefalan la ansiedad, los miedos en el encuentro con la verdad del paciente y de ellos
mismos, la sobreimplicacién con el sufrimiento del otro que en ocasiones hace
“sangrar” las propias "heridas”, la conspiracion del silencio y las situaciones de estrés
ante un tipo de pacientes tan especiales como aquellos que padecen un cancer o un
sida, como las principales dificultades que les provoca el no saber manejar
adecuadamente la situacion de ayuda que sus pacientes les demandan como parte de
los cuidados que prestan, haciendo que los enfermeros/as experimenten sentimientos
de impotencia y de rabia, ante la sensacion de no haber ayudado. Todo esto lleva
consigo que en la mayoria de las ocasiones, eviten la interaccion con la persona que
les demanda ayuda, o bien, intentan desdramatizar la situacion echando mano del
arsenal de frases hechas que les permite escapar del vértigo que produce el encuentro
con la verdad. No obstante, si bien consiguen “escapar’ de la situacién, los
profesionales manifiestan tomar conciencia en esas situaciones, de aquellas
herramientas de relacion de ayuda de las que han carecido en su formacién, y que sin
embargo consideran que, como parte de su competencia relacional, son el mejor
instrumento terapéutico, tanto a nivel general como en las Unidades de Onco-
Hematologia e Infecciosas donde trabajan: “lo que esta claro que aqui es basico
(G1)”; “la relacién de ayuda es importante en todos los niveles pero aqui se magnifica
mas... (E14)”. De este modo, es posible inferir desde la perspectiva de significado de
los informantes acerca del fendmeno de la relacién de ayuda, que en las unidades de
hospitalizacion analizadas, ésta se magnifica, y resulta decisiva como parte
consustancial del cuidado enfermero si deseamos acompanar y ayudar de modo
eficaz, a las personas que como profesionales de enfermeria demandan nuestros

cuidados y aquello que les podemos ofrecer como bien intrinseco de la profesion.

1.2. Mas alla del caracter y de la buena voluntad

Al no poseer conocimientos acerca de las herramientas adecuadas de relacion
de ayuda en el ejercicio de su profesién, los profesionales manifiestan que despliegan
un proceso de relacion de ayuda a partir de un aprendizaje basado en el ensayo-error
y en funcién de su estilo de personalidad, como algo innato, o tal y como indican:
“porque se es asi” (E11); porque para la relacion de ayuda “vales o no vales” (E1); en
definitiva, se considera una intervencion enfermera en funcion del “caracter de cada

uno” (E3) y del “estilo de personalidad y la forma de ser’ (E5).
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Entendemos que pueden existir en los profesionales “flhases empaticos”
(Bermejo, 1997) y toda una serie de disposiciones caracterologicas o aptitudes
favorables a la relacion de ayuda. Ahora bien, a nuestro entender, el humanismo y un
adecuado manejo del proceso de relacion de ayuda, no es algo que se adquiere como
si de una gracia dada se tratase, sino que es una cuestion, y mas concretamente, un
cuidado enfermero en el tema que nos ocupa, que puede ensefarse y ser practicado
(Sanchez Riesco, 2001). A través de las vivencias de los profesionales entrevistados,
hemos comprendido mejor la importancia de las disposiciones internas, es decir, de
las actitudes en el proceso de relacién de ayuda. Y si bien es cierto, que los modelos
de esta relacion estan cada vez mas difundidos teéricamente, también interpretamos
del analisis del discurso de los entrevistados, que dichos modelos no estan
interiorizados y puestos en practica. Esto nos lleva a comprender que no sélo no basta
con la buena voluntad en la relacién o pensar que uno lo hace bien porque “segun se
es se actua” (E1), sino que se hace necesario su aprendizaje si queremos que la
relaciéon de ayuda sea eficaz para la persona doliente: “respondo esta, porque jcreo
que es la mas correcta para mi, no para la otra persona’(E5). Las relaciones entre los
profesionales de enfermeria y la persona necesitada de ayuda a la que prestan sus
cuidados, no debe estar basada en la intuicion de cada enfermero/a, sino que debe
realizarse de modo sistematico y cientifico. Y esto es asi, dado que tal y como vimos
en el capitulo anterior, aquellos profesionales que procuraron formarse en relacién de
ayuda, motivados por la importancia de ésta en el ejercicio de su profesion,
encuentran menos dificultades en prestar este cuidado al paciente y por ende, ponen

al servicio de éste y de su familia una relacion de ayuda mas eficaz.

A la luz de lo anterior, cabe discutir acerca de los diferentes estilos de relacion
de ayuda que los profesionales entrevistados consideran que se llevan a cabo, tanto
en las unidades de Onco-Hematologia e Infecciosas en las que trabajan, como en el
marco general de la sanidad a partir de las experiencias propias en los diferentes
servicios donde han ejercido la profesidon (Hospitalizacién, Urgencias, Atencion
Primaria, Quiréfano, etc.). Asi, estos destacan con fuerte carga emotiva en el discurso,
que la forma de prestar los cuidados enfermeros, se centra mas en la enfermedad que
en la persona como un todo integral, y que el estilo predominante en la relacién a nivel
hospitalario en general, es un estilo autoritario, entendido éste, como aquél que tiene
lugar cuando el profesional se centra mas en el problema que en la propia persona del

ayudado, en una relacion de dominio-sumision (Bermejo, 1998a).
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Por otra parte, manifiestan que en las unidades de Onco-Hematologia e
Infecciosas, y principalmente en la primera, tiene mayoritariamente cabida un estilo de
relacibn de ayuda paternalista-maternalista, que segun interpretamos de las
manifestaciones de estos actores sociales, en muchas ocasiones se sienten
responsables de la persona necesitada de ayuda, como si de un padre o una madre se
tratara, y tienden a implicarse demasiado con el paciente. Este punto es tratado por
Baltuille (2001), cuando indica que la implicacion emocional lleva consigo que la

relacion pierda su eficacia terapéutica.

Refiriéndonos a lo anterior, y apoyandonos en las ideas inferidas a partir del
fendmeno vivido por los actores sociales, entendemos que se hace necesario un
aprendizaje y entrenamiento que lleve consigo un adecuado uso del estilo empatico y
de la respuesta empatica con el fin de mejorar la calidad asistencial en enfermeria, a
través de una relacién de ayuda eficaz. No obstante, creemos, tal y como indica
adecuadamente Bermejo (1998a), que la necesidad de educarse en un estilo de
relaciéon de ayuda empatico, y por ende, en el uso de la respuesta empatica, no lleva
consigo dejar de hacer un uso prudente y adecuado de las demas respuestas
analizadas en el marco tedrico. En definitiva, los manifestantes del estudio expresan la
necesidad de un aprendizaje empatico adecuado en el marco de su competencia
relacional, por lo que, a nuestro entender, al margen del conocimiento de los diferentes
estilos de relacion al entrar en contacto con la vulnerabilidad y fragilidad en el ejercicio
de su profesion, esta cuestion emerge como algo fundamental y necesario para

alcanzar el bien intrinseco de la profesién, que no es otro que el cuidado.

1.2. Técnica y humanismo en las manos del que cuida

Enmarcado en las aportaciones tedricas de la antropologia filosdfica, la
antropologia social y cultural y de la psicologia humanistico-existencial, venimos
abordando una comprensién del proceso de relacion de ayuda en enfermeria, en el
que el profesional a partir de su competencia relacional y desde un modelo de
enfermeria centrado en la persona, es capaz de desplegar toda una serie de actitudes
y habilidades concretas para ayudar al paciente y al familiar a vivir del modo mas sano

posible la situacion de crisis en la que se encuentra.

Segun las ensefanzas de Rogers y Carkhuff, pudimos ver, por un lado, que las

actitudes fundamentales para llevar a cabo un proceso de relacién de ayuda
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adecuado, eran tres principalmente: la empatia, la consideracién positiva y la
autenticidad, y por el otro, que junto a estas actitudes era necesario conocer y
desarrollar una serie habilidades, tales como: escucha activa y la reformulacion,
especificidad o concrecidon, confrontacion, relacion del momento o inmediatez,
autorrevelacion y personalizar fundamentalmente, con el fin de iniciar el cambio en la

persona necesitada de ayuda.

En las manifestaciones de los informantes hemos podido conocer las actitudes
y habilidades que desarrollan al interaccionar con el paciente y la familia. De sus vivas
lecciones como profesionales de enfermeria al cuidado de pacientes afectados de un
cancer o una enfermedad infecciosa, hemos podido comprender por un lado, que la
mayoria de estas técnicas humanas no se conocen: (...) “no es porque yo diga: es que
voy a hacer la técnica de esta de la escucha activa de no sé qué (...) En el momento
que lo haces yo no soy consciente de lo que estoy haciendo” (E7). Y por el otro, que
aquellas de las que han sido informados durante su periodo formativo inicial, no son

desarrolladas de una forma adecuada.

En la lectura directa de los datos, realizada en el capitulo V, al analizar las
actitudes, habilidades y estrategias desarrolladas nos encontramos con las siguientes
cuestiones: en primer lugar, los informantes manifiestan conocer el concepto de
empatia. No obstante, en la mayoria de los casos durante la relacién terapéutica se
confunde con la simpatia. Del mismo modo, para dar adecuadamente una respuesta
empatica al paciente o al familiar que nos demanda ayuda en ese momento, es
necesario el desarrollo de dos habilidades esenciales, tal y como vimos en el marco
tedrico de esta investigacion, si queremos que la empatia se preste de forma correcta,
estas son: la escucha activa y la reformulacion y los diferentes tipos de esta ultima
(reiteracion, dilucidacion, clarificacion del sentimiento, etc). No obstante, encontramos
que los entrevistados expresan un sentimiento general de que no se escucha
adecuadamente y la necesidad de adiestrarse en este cuidado, asi como que
desconocen el concepto de reformulacion en el momento de la comunicacion, de
modo que, sin olvidar la buena voluntad de los profesionales y el interés que éstos
manifiestan por aprender a brindar una adecuada relacion de ayuda a los pacientes y
familiares con los que interaccionan diariamente, interpretamos de la lectura de sus
vivencias, que la empatia no se presta como tal en la mayoria de los casos al paciente
y la familia, porque si bien han sido informados durante su formacion inicial de la
importancia de estas no han sido formados y entrenados en las habilidades necesarias

para ofrecer una respuesta empatica adecuada en el ejercicio de su profesion, que
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mejore la calidad asistencial del cuidado ayudando al paciente o al familiar a afrontar

mejor la situacion de crisis en la que se encuentra.

En segundo lugar, hemos encontrado que algunos informantes interponen en la
relacién su propia escala de valores bajo el prisma del juicio moralizante, no llevando a
cabo una consideracion positiva del ser doliente, lo que sin duda no facilita una
adecuada relacion de ayuda. Esta misma cuestion, si bien es manifestada por algunos
profesionales que trabajan diariamente con enfermos de cancer, se hace mas
evidente, y se expresa con fuerte carga emotiva en el discurso de aquellas enfermeras
que ejercen en la unidad de infecciosas, al exponer como los miedos y prejuicios de
los profesionales que no manejan adecuadamente la actitud incondicional en el
cuidado enfermero, hace que la relacién de ayuda sea distinta con aquellos pacientes
afectados por un sida, dificultando que la relacion sea eficaz y verdaderamente de

ayuda.

En tercer lugar, se puede observar que aquellos profesionales conocedores del
proceso de relacion de ayuda, y cuyas intervenciones enfermeras se hallan centradas
en la persona mas que en la enfermedad, llevan a cabo una relacion en ausencia de
juicio moralizante, en la que sin olvidar su propia escala de valores, ayuda al paciente
a utilizar sus recursos internos para mejorar su estado de salud: “me dijeron: jno te
acerques, que es un preso!” (...) Entré a la habitacion,..., y no me acordé que era

preso, la verdad, la etiqueta.” (E5)

Y en cuarto lugar, nos encontramos con aquellos elementos que forman parte
de la relacién de ayuda en enfermeria como cuidado, y que los profesionales de
enfermeria entrevistados manejan de un modo adecuado a partir de la propia
experiencia, que les ha llevado a utilizar una serie de estrategias que facilitan su
actuacion profesional en pro de una atencion eficaz al paciente y la familia. En torno a

esta cuestion nos encontramos con los siguientes elementos:

a) Si bien, cuando se dispone de escaso tiempo, se prioriza lo mas facil y
rapido, que casi siempre son las actividades delegadas y el rol de empleado,
algunos profesionales, atentos a sus competencias relacionales, han aprendido
a gestionar adecuadamente el tiempo, sin dejar de lado el cuidado integral que

apoya y refuerza a la persona.
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b) Hemos conocido que el manejo del lenguaje no verbal (la mirada, el tacto, la
posicion, los gestos, etc.) es una habilidad desarrollada adecuadamente por la

mayoria de los actores sociales que han participado en el estudio.

c) Del mismo modo, y a nivel general, los informantes consideran importante en
la relacion la comunicacion de los objetivos en la practica, por lo que durante el
proceso de relacibn de ayuda, si bien no conocen el concepto, utilizan
adecuadamente la confrontacion didactica como una técnica humana que
forma parte de su competencia profesional y que sin duda ayuda y cuida a la

persona doliente.

d) De otra parte, los informantes han manifestado que la necesidad espiritual
en el momento de interaccionar con el paciente o la familia, no es algo que
tengan interiorizado como parte importante de los cuidados que prestan. No
obstante, si es un cuidado que manifiestan prestar aquellos informantes que
tienen conocimiento en relacion de ayuda, y del que aprenden y se sienten
agradecidos por ellos los demas profesionales, tal y como vimos en el capitulo

V, al analizar la figura del mentor.

e) Por ultimo, es importante valorar también una cuestion conseguida por
algunos profesionales entrevistados, y es aquella que indica cémo los
fendmenos vivenciados de modo personal, siendo paciente o acompanante de
algun familiar cercano, le ha ofrecido la oportunidad de aprender a
“‘desaprender” modos no adecuados de interaccionar con el enfermo,
mejorando el conocimiento de las actitudes y habilidades que dan lugar a una

relacion de ayuda util para el paciente o la familia a la que prestan cuidados.

Ante todo esto y tras bucear en las palabras, las emociones y los sentimientos

expresados por los participantes, tomamos conciencia de que habilidades tales como

la confrontacion, la personalizacién, la autorrevelacion del enfermero/a, la inmediatez,

la especificidad, la congruencia y la asertividad, no se exponen durante las entrevistas

y los grupos de discusion en el momento de expresar los informantes aquellas

actitudes y habilidades de relacién de ayuda que conocen y ponen al servicio del

paciente o la familia, en el momento de prestar los cuidados que les compete en el

marco de su disciplina. Valoramos, que la ausencia de estas habilidades en el discurso

tiene relacion directa con la escasa formacion en relacion de ayuda como parte del
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cuidado enfermero y el desconocimiento de dicho proceso, tal y como, manifiestan los

informantes.

A partir de lo anterior, se puede interpretar que los profesionales entrevistados
no conocen adecuadamente como llevar a cabo un proceso de relacion de ayuda
como cuidado enfermero al encontrarse con el sufrimiento de las personas con las que
interaccionan en su quehacer diario. Asi, se entra en contacto con la persona segun la
personalidad y el modo de ser de cada uno y con escaso conocimiento de las
actitudes y habilidades, y del estilo de relacion adecuado, que haga que la intervencion
terapéutica sea realmente eficaz. De este modo, entendemos que junto a una
formacion técnica, que sin duda es necesaria y fundamental en la profesion enfermera,
emerge como necesidad el aprendizaje de la relacion de ayuda en enfermeria
centrado en la comprension holistica de la persona y el reconocimiento de que todo

pasa a través del valor terapéutico de la comunicacion y la relacién humana.

Permitase realizar la siguiente metafora a modo de conclusién: el profesional de
enfermeria debe cuidar y acompanar al paciente, llevando entre sus manos la técnica,
la actitud y la habilidad de ayuda, si verdaderamente desea que los cuidados que
presta alcancen la excelencia. En definitiva, entendemos que el desarrollo de la
competencia relacional, a través de una adecuada relacion de ayuda para llevar a
cabo las intervenciones de enfermeria y asi alcanzar la comprension del fenédmeno de
la enfermedad, es uno de los nuevos retos que se le plantea a la enfermeria como
profesién para responder de forma adecuada a las nuevas necesidades que la
sociedad demanda, donde los enfermeros/as se encuentran con que: los conceptos de
salud, dolor y muerte han adquirido nuevos valores; emerge la necesidad de una ética
del cuidado en la que el reconocimiento de los derechos de los usuarios a la
participacioén, informacion, responsabilidad y decision respecto a su situacion de salud-
enfermedad es parte esencial a tener en cuenta; el aumento de la esperanza de vida
trae consigo la aparicion de un perfil epidemiolégico caracterizado por el dominio de
las enfermedades cronico degenerativas; la organizacion de los recursos sanitarios, da
lugar a una distribucion adecuada de éstos, que llevara a los profesionales y gestores
a una clarificacion constante sobre una mejor utilizacién de los recursos para aumentar
la eficacia clinica, y por ultimo, los profesionales ante estas nuevas situaciones
sociales se encuentran con la necesidad de redefinir su rol, y los ciudadanos
reconoceran la profesion enfermera si los servicios que presta son especificos e

imprescindibles para la sociedad.
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2. La formacion enfermera en relacion de ayuda: estado del fenémeno analizado

Después de la valoracion realizada por los profesionales de enfermeria que han
participado en esta investigacién, podriamos construir el escenario del proceso de

formacién en relacion de ayuda de la siguiente manera:

1. Durante la formacién inicial obtuvieron informacién de modo trasversal en
algunas asignaturas acerca del proceso de comunicacion y de algunas
actitudes y habilidades que conforman la relacion de ayuda, pero no se
sintieron formados y entrenados para desplegarlas adecuadamente en la
practica.

2. Encuentran una disonancia entre la formacion inicial y la practica, en la que se
laboralizan dentro de la micropolitica del colectivo, y van adquiriendo una
identidad como enfermeros/as en la que la relacion de ayuda no se configura
como parte del cuidado enfermero.

3. Algunos han tenido la oportunidad de adquirir aprendizaje en relacién de ayuda
y valores humanistas, gracias a la relevancia educativa de algunos
profesionales, tanto durante su periodo practico de formacién inicial como al
comienzo de su ejercicio como enfermeros/as. No obstante, la gran mayoria de
los entrevistados, manifiestan que esta transmision de valores y conocimientos
en torno a la relacién de ayuda fue practicamente nula durante su periodo
formativo, no adquiriendo habilidades en relacion de ayuda como parte del
cuidado enfermero, dado que para desarrollar una habilidad es necesaria tanto
su repeticion como verla reflejada en otros, y ocurre que estos entrevistados
modelaron sus practicas fijandose en profesionales que han carecido en su
propia formacion de un entrenamiento en relacién de ayuda (Cibanal y Bevia,
1991)

4. En cuanto a la formacion continuada, la oferta y la demanda de los cursos de
relaciéon de ayuda y la humanizacion de los cuidados enfermeros, es muy
escasa, dado el valor secundario que esto tiene dentro de la cultura sanitaria,
realizandose mayoritariamente aquella formacién continuada que guarda
relacién directa con el modelo biomédico y tecnocratico, en el que se sigue
sustentando la comprensién del proceso de salud-enfermedad.

5. Resulta relevante la figura del mentor, profesional y compafero de trabajo
conocedor del proceso de relacién de ayuda y cuidados paliativos, cuyo
potencial educativo, es manifestado por los informantes de forma positiva y en

sefal de agradecimiento, por el aprendizaje adquirido en torno a la relacion de
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ayuda y la humanizacion del cuidado, dando respuestas a las dificultades
encontradas por los profesionales en el momento de encontrarse con el
sufrimiento del paciente o la familia. Del discurso expresado en torno a la
figura del mentor, es posible inferir que la relacién de ayuda desplegada como
cuidado se puede observar: “siempre estaba metida en las habitaciones (...) tu
ves que se ve el trabajo, la forma de trabajar el paciente y todo” (E1) y se
puede medir de modo cualitativo:“nos ha orientado mucho (...) detalles
minimos, yo jamas se me habia ocurrido ponerle una cabecera a un paciente
cuando estaba muerto” (E7), y cuantitativo: “quiero decir resultados a nivel de
recetas, a nivel de analiticas, (...) ahorraba un montonazo, escuchaba...”(E5).
Asi mismo, aquellos entrevistados conocedores del proceso de relacién de
ayuda, encuentran menos dificultades en la relacion y prestan un cuidado
relacional mas eficaz, frente a los profesionales que adolecen de esta falta de
conocimientos. A nuestro entender, todo esto es central en lo que se refiere a

la educabilidad de la relacién de ayuda en enfermeria.

Atendiendo a las variables de este escenario descrito en torno al proceso de
formacion, entendemos que resulta esencial escuchar activamente el discurso de los
profesionales sobre esta cuestion, en cuanto a que se plantea como una necesidad
emergente a la que es necesario estar receptivos y poder dar respuesta a favor del
desarrollo de la profesion, tanto desde las instituciones educativas como desde las

instituciones sanitarias responsables de la formacioén de sus profesionales.

2.1. A favor de una revolucion humanista del cuidado

La valoracion inicial realizada por los profesionales de enfermeria entrevistados
en torno a la formacién recibida a partir de los planes de estudios existentes en las
diferentes escuelas de enfermeria en la que estudiaron, refleja la disonancia sentida
por los participantes entre la educacion recibida y lo que la sociedad les demanda en
la practica. Estos consideran, que la nocién del conocimiento profesional que
adquirieron al acabar sus estudios y que les llevaba a tener una “actitud profesional”, o
como bien indican en su discurso, a ser “buenos enfermeros”, significaba una
realizacion técnicamente competente de los procedimientos y rutinas derivados de los
tratamientos médicos y del conocimientos adecuado de la dimension biolégica de la

persona durante el proceso de salud-enfermedad.
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Se hace necesario, realizar una reflexion sobre esta nocidn del conocimiento
enfermero adquirido inicialmente a partir del curriculum formativo de la disciplina, y la
disonancia manifestada por los actores sociales en la practica. En el andamiaje tedrico
de esta investigacion, pudimos acercarnos al conocimiento de las capacidades,
competencias y destrezas generales que la sociedad comienza a demandar, y espera,
de la enfermeria en el escenario social del futuro. De este modo, segun la propuesta
de ficha de las directrices de la titulacion de enfermeria dentro del marco social
europeo de ensefanza superior y el estudio realizado por la Escuela de Enfermeria
Santa Madrona en torno al interés de la adecuaciéon de la formacién enfermera en
dicho marco social, la capacidad de las enfermeras/os para establecer una
comunicacion eficaz con pacientes, familia, grupos sociales y companeros y mostrar
una competencia adecuada en el acompanamiento de diferentes situaciones de la
vida, de crisis y de duelo, se convierte en una pieza clave en el desarrollo de la

profesion.

De otra parte, explicabamos en el marco teérico como la enfermeria a partir de
la década de los ochenta, ante la necesidad de |la formalizaciéon del conocimiento en el
curriculo, adopta la aplicacién sistematica del método cientifico en el trabajo de la
enferma/o a partir de la aplicacion del proceso de atencidn de enfermeria (PAE),
siguiendo un proceso lineal de valoracion, diagnoéstico, planificacion y evaluacion, a
través del cual se pueden formular juicios clinicos que identifican los problemas que
tratan los profesionales. Apoyandonos en Medina (1999), Hernandez y Esteban
(1999), Lacida (2002) y Urbina (2003), entre otros, podemos afirmar que el PAE ofrece
al profesional un modelo racional para recoger datos precisos que permitan realizar
una valoracion de las necesidades insatisfechas del paciente, con el fin de formular un
plan de accion a partir de unos objetivos conductuales y las intervenciones adecuadas
del profesional para alcanzarlos, y que al final son evaluados en relacion a su eficacia
y su eficiencia. De este modo, y tras acercarnos al fendmeno vivenciado por los
profesionales en relacién al tema central que nos ocupa, se nos plantea una reflexion
que resulta de interés: a nuestro entender, las actitudes y habilidades relacionales y el
manejo adecuado de las mismas en el desarrollo de la profesion, son esenciales, si se
desea que el proceso de atencidn de enfermeria se lleve a cabo adecuadamente como
método cientifico que sustenta la disciplina y su objeto de estudio. Defendemos que la
relacion de ayuda en enfermeria como cuidado enfermero que es, resulta
imprescindible para realizar una valoracion, diagnéstico, planificacion, ejecucion y
evaluacién adecuada y profesional, de las necesidades de la persona a la que

prestamos nuestros cuidados. De lo contrario, y pese a la enorme contribucion de la
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técnica al bienestar y a la salud de las personas, si seguimos constatando la nocién
del conocimiento profesional enfermero centrado en la enfermedad y en los signos
clinicos de ésta, no seremos capaces de captar e interpretar en toda su dimension
humana los fendmenos de la salud y la enfermedad, y todos su factores, mas alla de
los puramente bioldgicos que las definen y afectan, que nos ayudan a comprender las
verdaderas necesidades del paciente y la familia a la que prestamos cuidados en el

marco cientifico del proceso de atencion de enfermeria.

Resulta interesante destacar en nuestra valoracion la importancia de una
adecuada formacion inicial y continuada en relacion de ayuda en enfermeria, en lo que
concierne a la aplicacién de la NIC en enfermeria, término que explicamos a

continuacion:

Las siglas NIC hacen referencia a la Clasificacion de las Intervenciones de
Enfermeria (Nursing Interventions Classification) que la universidad de lowa viene
desarrollando y publicando desde el afio 1992 y cuya cuarta y ultima edicion la

encontramos en el ano 2004.

La clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC) es una clasificacion
normalizada completa de las intervenciones que realizan los profesionales de
enfermeria, y segun sus autores, la clasificacion en su totalidad describe las
competencias de enfermeria. Una intervencion se define como cualquier tratamiento,
basado en el criterio y el conocimiento clinico, que realiza un profesional de enfermeria
para mejorar los resultados del paciente (NIC, cuarta edicion, 2006). El objetivo
principal que desde su nacimiento persigue la NIC, es el establecimiento de un
lenguaje comun y una metodologia homogénea en la practica profesional de
enfermeria, abarcando las intervenciones realizadas por los profesionales de

enfermeria en el ejercicio diario de su profesion.

Para poner en marcha una intervencion se requiere una serie de actividades o
accién especifica que el profesional de enfermeria lleva a cabo con el fin de ayudar al
paciente a avanzar hacia el resultado deseado. De este modo, cada intervencion que
aparece en la NIC esta catalogada con una definicién y su cddigo y toda la serie de

actividades para llevar a cabo dicha intervencion.

Las intervenciones de la NIC se han relacionado principalmente, con los

diagnoésticos de enfermeria de la North American Nursing Diagnosis Association
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(NANDA) vy los resultados de la Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC), que
son aquellos resultados que el profesional pretende alcanzar en el paciente a través
de las intervenciones y las actividades realizadas dentro del PAE. Esta clasificacion es
revisada constantemente por un amplio grupo de profesionales a nivel internacional, lo
que demuestra el interés que enfermeria tiene por seguir desarrollando las

intervenciones que configuran su practica profesional.

En esta misma linea, el Consejo general de Enfermeria de Espafa viene
trabajando desde el afio 2002, en el desarrollo del mayor proyecto de investigacion
llevado a cabo por la enfermeria espafiola: la normalizacion de las intervenciones para
la practica de la enfermeria (proyecto NIPE), en colaboracién con el Ministerio de
Sanidad y Consumo vy el Instituto de Salud Carlos Ill. La estandarizacion de las
intervenciones enfermeras, apoyandose en la practica profesional de nuestro pais, es
uno de los principales objetivos de dicho proyecto, en el que colaboran mas de 3500
profesionales de enfermeria, tomando como referencia la Clasificaciéon de

Intervenciones de Enfermeria (NIC).

Atendiendo al eje analitico de nuestra investigaciéon, nos acercamos a la
traduccién en espafiol de la ultima edicion de la NIC (2006), con el objetivo de conocer
las intervenciones y las actividades enfermeras que se le demandan al profesional en
el marco de la relacion de ayuda en enfermeria, y que aqui defendemos como una

intervencion esencial para alcanzar la excelencia del cuidado enfermero.

Entre los 167 diagndsticos enfermeros descritos por la NANDA, aparecen 77
diagnoésticos que guardan relacion directa con las dimensiones cognitivas,
emocionales, sociales y espirituales del paciente, y en la NIC se describen 133
intervenciones en conexion con lo anterior (Lleixa et al, 2007). A continuacion
presentamos las intervenciones mas importantes a nuestro entender desde la
perspectiva que nos ocupa. Cabe decir, que no transcribimos todo el nimero de
actividades a realizar en funcion de cada intervencién de enfermeria propuesta, con el

fin de no hacer demasiado prolijo este apartado:
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Apoyo emocional
(5270)

Comentar la experiencia emocional con el paciente
Realizar afirmaciones empaticas o de apoyo

Abrazar o tocar al paciente para proporcionar apoyo
Ayudar al paciente a reconocer sentimientos

Escuchar las expresiones de sentimientos y creencias
Favorecer la conversacion o el llanto como medio de

disminuir la respuesta emocional

Apoyo espiritual
(5420)

Utilizar la comunicacion terapéutica y demostrar empatia
Utilizar herramientas para controlar y evaluar el bienestar
espiritual, si procede

Estar abierto a los sentimientos del individuo acerca de la

enfermedad y la muerte

Dar esperanza
(5310)

Facilitar la admisién de una pérdida en su imagen corporal
Implicar al paciente activamente en sus propios cuidados
Ayudar al paciente a expandir su yo espiritual

Fomentar las relaciones terapéuticas con los seres

queridos

Escucha activa
(4920)

Establecer el propésito de la interaccién

Mostrar interés por el paciente

Hacer preguntas o utilizar frases que animen a expresar
pensamientos, sentimientos y preocupaciones

Centrarse en la interaccion desde la aceptacion positiva
Utilizar la comunicacion no verbal para facilitar la
comunicacion

Identificar los temas predominantes

Apoyo a la
familia (7140)

Valorar la reaccién frente a la enfermedad del paciente
Favorecer una relacion de confianza

Aceptar los valores sin emitir juicios

Reforzar frente a sus estrategias para enfrentar los
problemas

Ensenar los planes médicos y cuidados
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Ofras intervenciones a destacar, en el marco de la perspectiva humanista de
los cuidados que venimos abordando con la realizacion de esta investigacion serian:
facilitar el duelo (6290); facilitar el aprendizaje (5520); facilitar el perdén (6280) y

facilitar el crecimiento espiritual (5426).

A la luz de lo anterior, y apoyandonos en la narrativa de los profesionales de
enfermeria entrevistados, hemos podido conocer y comprender las dificultades que
encuentran para desarrollar un adecuado proceso de relacion de ayuda en conexion
directa con su escasa formacion inicial y continuada, por tanto, entendemos que brota
la necesidad de dicha formacion para el desarrollo eficaz de las intervenciones y
actividades que abarcan la esfera psicosocial de la persona a la que prestan cuidados
reflejadas en la NIC y que se les demanda en el marco de sus competencias
profesionales. Siguiendo esta misma linea, cabe decir, que el comité de expertos que
inicié la construccién de la clasificacion de intervenciones de enfermeria, indica que
muchas de las intervenciones requieren una formacién especial, y que si bien el
profesional individual sélo sera competente en un numero limitado de intervenciones
que reflejen su especialidad, la clasificacion en su totalidad abarca todas las
competencias del personal de enfermeria. Esto, nos lleva a incidir en el interés que
presenta, para todo enfermero/a que acabe sus estudios universitarios en dicha
disciplina, la formacion inicial en relacion de ayuda en igual medida que la esencial
formacion técnica, dado que realizar una adecuada relacién de ayuda a favor de las
personas a las que el profesional presta sus cuidados requiere una formacion especial
del mismo modo que lo requiere la formacion en las intervenciones y actividades
derivadas de la técnicas centradas en la dimension fisica de la persona doliente. Tal y
como indican adecuadamente Ortega y Minguez (2001), no es posible un discurso en
educacién si no estan presentes los valores, y si bien “otros aprendizajes y
competencias, llamense actitudes, valores, etc., se piensa, no forman parte, por ahora,
del equipaje necesario para incorporarse a la vida profesional (...) “ (Ortega y Minguez,
2001:19), a nuestro entender, la formacién en las técnicas humanas que se sustenten
en valores y actitudes humanistas a favor de la comunidad a la que la Enfermeria
presta cuidados, y que venimos defendiendo a lo largo de este estudio, permitira al
profesional dar respuesta de un modo global a las necesidades de las personas que
atienden en el ejercicio de su profesion. De este modo, en acuerdo con el estudio
internacional realizado por la EUE Santa Madrona, que indica lo esencial de la
comunicaciéon en la formacién inicial de los profesionales de enfermeria, afirmamos

que la relacién de ayuda en enfermeria es una herramienta primordial de la que debe
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existir conciencia, un aprendizaje y un desarrollo adecuado de la misma, desde el

principio en el candidato.

3. Escenario social e institucional: como pieza clave en el desarrollo de la

profesion

En el andamiaje tedrico que sostiene nuestra investigacion, pudimos analizar los
cambios ocurridos, tanto a nivel tecnoldgico, cultural y socioeconomico, como en la
manera de vivir y de enfermar, que se vienen produciendo en la sociedad dentro del
marco de la sanidad y que plantea nuevos retos en la organizacion del sistema
nacional de salud, ante las nuevas necesidades de ayuda que la comunidad comienza
a demandar a los profesionales de la salud, y mas concretamente, a los profesionales
de enfermeria en el tema que nos ocupa. Estas nuevas demandas de las personas a
las que la enfermeria presta cuidados estan relacionadas principalmente con los
siguientes elementos: los conceptos de salud, dolor y muerte han adquirido nuevos
valores; surge la necesidad de una ética del cuidado en la que el reconocimiento de
los derechos de los usuarios a la participacion, informacion, responsabilidad y decisién
respecto a su situacion de salud-enfermedad es parte esencial a tener en cuenta; el
aumento de la esperanza de vida trae consigo la aparicién de un perfil epidemiolégico
caracterizado por el dominio de las enfermedades crénico degenerativas, donde la
aplicacion de la técnica podra retrasar la muerte pero no siempre ofrecer una calidad
de vida aceptable; la organizacion de los recursos sanitarios, da lugar a una
distribucion adecuada de los mismos, que llevara a los profesionales y gestores a una
clarificacion constante sobre una mejor utilizacién de los recursos para aumentar la
eficacia clinica, y por ultimo, los profesionales ante estas nuevas situaciones sociales
se encuentran con la necesidad de redefinir su rol, y los ciudadanos reconoceran la
profesién enfermera si los servicios que presta son especificos e imprescindibles para

la sociedad.

Nos encontramos con un nuevo escenario social y politico, donde ademas de la
aparicion de nuevas y costosas tecnologias, concurre de forma paralela el hecho de
que los ciudadanos han adquirido mayor autonomia sobre su proceso de salud-
enfermedad, demandando a los servicios sanitarios mejores condiciones de
proximidad, rapidez y calidad de los servicios y la atencion prestada. Ante esta
situacion, y centrandonos en el marco de la sanidad de la region de Murcia, en el afio

2005, la Consejeria de Sanidad comenzo a elaborar el Proyecto de Estrategias para el
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Desarrollo Sostenible de la Sanidad 2005-2010 en la Region de Murcia, siendo editado
en mayo de 2006. Las estrategias de mejora presentadas en dicho proyecto, se
desarrollaron a partir de las necesidades y expectativas identificadas por los

profesionales y los ciudadanos y que exponemos a continuacion:

NECESIDADES Y EXPECTATIVAS IDENTIFICADAS

e Asistencia sanitaria efectiva

e Facilidad de acceso vy agilidad
diagnodstica y terapéutica

e Informacién cualificada en términos
sencillos y accesibles

e Trato excelente y amable por parte de

De los ciudadanos los profesionales

e Respeto a los valores del paciente y
sus principios religiosos y éticos

e Cercania de los centros asistenciales
respecto a su domicilio

e Minima demora posible y adecuacion
de los horarios

e Confortabilidad en las instalaciones

e  Simplificacion de los tramites

administrativos

e Mejoras en las condiciones laborales

e Formacion continuada

e Adecuacion de las plantilas a las
necesidades operativas del trabajo

De los profesionales e Fomento del trabajo en equipo y la
participacion

e Reconocimiento por el trabajo bien
hecho

e Acceso a la informacion clinica de sus
pacientes

e Informacién clara y precisa de los
planes y objetivos corporativos del
centro

e Espacios para intercambiar
experiencias y opiniones

e Simplificar y desburocratizar los

tramites

Fuente: www.murciasalud.es

281



Asi mismo, en dicho plan estratégico presentado por la consejeria de sanidad, se
indican, por un lado, los retos del futuro de acuerdo con la opiniéon de los grupos de
interés y el analisis realizado de la situacion, entre los que se encuentran: la atencion
sanitaria de una poblacién en constante crecimiento; la asistencia a los ancianos y
enfermos crénicos; la humanizacién de la salud y la mejora general del servicio al
paciente mediante una mayor capacidad resolutiva de sus problemas y la disminucion
de las listas de espera. Y por el otro lado, se sefalan las estrategias fundamentales a
seguir atendiendo a los profesionales y los pacientes y las politicas sociales, entre las
que podemos encontrar: el abordaje integral de los problemas de salud; Ila
autonomia del paciente y el auto-cuidado; mejorar la planificacion de los profesionales
y promover su implicacion en el trabajo; promover el desarrollo de estructuras para
la gestion y mejora de la calidad en formacion continuada de los profesionales;
desarrollar un plan integral de formacién para conseguir que las competencias de los
profesionales respondan a las necesidades presentes y futuras de la consejeria de

sanidad.

No obstante, al acercarnos a las manifestaciones de los profesionales
entrevistados en torno a cémo perciben el valor y el lugar que ocupa la relacién de
ayuda en el marco de la institucion sanitaria, pudimos comprender la existencia de un
conflicto axioldgico entre los valores individuales acerca de la relacién de ayuda como
elemento terapéutico fundamental en el cuidado enfermero, y la adecuacion de fines y
procesos de consecucion de las instituciones sanitarias, en tanto en cuanto que los
recursos humanos son seleccionados bajo el baremo de la visién tecnocratica donde
prima el saber hacer frente al saber ser, y donde el modo de entender el proceso de
salud-enfermedad a través de dicha visién tecnocratica centrada en el problema marca
los limites por los que se mide al “buen enfermero”, lo que lleva consigo que la relacion
de ayuda no esté interiorizada como parte fundamental de la competencia de un

profesional de enfermeria, quedando relegada a un segundo plano.

De este modo, atentos a las necesidades y expectativas sentidas por los
profesionales y la sociedad a la que prestan sus servicios, asi como a los nuevos
retos que se presentan en la sanidad, a nuestro entender, asoma la necesidad de una
exquisita competencia relacional y de un uso adecuado de las actitudes y habilidades
de relacion de ayuda en enfermeria, que debe ser potenciada, tanto por la
instituciones sanitarias como educativas, para conseguir que se lleven a cabo las

estrategias propuestas desde la consejeria de sanidad del modo mas eficaz posible a
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favor de los profesionales, de los ciudadanos y de las nuevas demandas de ayuda del

conjunto de la sociedad:

- Lo que veo es que esto tiene que cambiar, tiene que cambiar porque ahora se
ha creao la unidad de cuidados paliativos, y aqui, hay una implicacion mas, el
enfermero tiene que ir al domicilio, y cuando tu vas al domicilio, ya no estas en
una institucion cerrada en la casa forastera, de alguien, sino tu te metes en la
casa de esa persona, de su intimidad, a atenderla y a hacerle las técnicas,
entonces aqui creo que si se van a plantear, aqui ya si que van a empezar los
planteamientos... los planteamientos estos de meterse en la relacion de ayuda
y todo eso, jcreo que es lo que mas va a funcionar! porque es un trastoque a
nivel de la casa super exagerao, a nivel interno de esa casa, y el enfermero va
a tener que entrar a esa casa y no sé como se las va a apafiar jPero a esa
casa tiene que entrar! no es lo mismo dar yo el relevo aqui en el hospital y irme
que meterme en la casa de esa persona con la madre, con el padre y con la
hija.(...) Pues no sé como nos vamos a comer ese marron el personal de
enfermeria en la casa, no sé como eso se lo va a... la administracion, y yo creo

que esto con los cuidados paliativos en las casas, ufff.(E5)

4. Excursus. El investigador como “sujeto ubicado”

Tal y como indicdabamos en el capitulo metodolégico de la presente investigacion,
la subjetividad del investigador cualitativo, es un elemento que influye durante todo el
proceso, desde la delimitacion del objeto, el método que se elija, el analisis de los
datos y la interpretacion, asi como su difusion a la comunidad cientifica y publico lego.
Atendiendo a esto, entendemos al investigador como un instrumento flexible de la
indagacion (De la Cuesta, 2003), donde, la reflexividad emerge como un elemento
fundamental dado que el investigador no se borra del estudio, sino que se convierte en
un instrumento, un vehiculo para obtener datos y comprender la experiencia del otro.
Robles (2002:324), indica que es fundamental “conceptuar al sujeto investigador como
un “sujeto ubicado” no solo a partir de la posicidon que ocupa en el mundo académico,
sino también por su subjetividad y su relacién con el objeto que investiga, en este caso

a través de sus experiencias personales”.
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Asi, el camino realizado desde el inicio de esta investigacion a partir de la reflexion
personal en la praxis como enfermero, que nos aproximé a la revision de la literatura,
la construccion de un marco tedrico en acuerdo con nuestra posicion ontologica y las
asunciones epistemolodgicas, el planteamiento de la pregunta de investigacion y la
elaboracion de plan metodoldgico propuestos, la realizacibn de las entrevistas
individuales y en grupo que me permitieron entrar en contacto directo con los
profesionales de enfermeria y obtener una comprension del fendbmeno de la relacién
de ayuda en enfermeria desde su perspectiva de significado, el analisis de los
resultados obtenidos y la confrontacion de los mismos con el marco tedrico, nos ha
aportado una nueva experiencia que nos lleva a profundizar mas en el proceso
reflexivo que nos condujo al interés por el fendbmeno de estudio. De este modo, y
atendiendo a Robles (2002), la participacién directa del investigador como interlocutor
con los entrevistados en el momento de aproximarse al fendmeno, me lleva a
considerarme un participante mas del estudio, y ha sido de este modo como la
realizacion de esta investigacién me ha permitido profundizar en la subjetividad de mi
propia identidad personal, que me lleva a reflexionar como ciudadano y como

profesional.

Como ciudadano

En este sentido, como ciudadano, paciente, cliente o usuario, que potencialmente
puedo llegar a ser, he podido comprender la importancia de estar mas atentos a la voz
del usuario y a las criticas de estos en torno a la atencion de los profesionales. Bien es
cierto que las politicas y las instituciones sanitarias han comenzado a tomar conciencia
de la carencia de los profesionales en habilidades comunicativas (Diario médico, 20 de
julio 2007) y se emprenden planes de humanizacién y lineas de mejora como
resultado de las sugerencias y quejas de los pacientes, las cuales se agrupan
globalmente en torno a las infraestructuras, falta de informacion, trato humano y
tiempos de espera (Diario médico, 3 de mayo 2007). Con la realizacion de este
trabajo, he podido comprender como ciudadano, que aun nos queda un camino por
recorrer para llegar a tomar conciencia del valor que tiene emprender planes
humanizadores de salud, no sélo desde la 6ptica de normas y protocolos (renovacion
de infraestructuras, mejora hotelera, consentimiento informado, informacién a
usuarios, disminuir lista de espera, etc), sino desde el significado antropoldgico de
solidarizarse con la vulnerabilidad ajena, donde las actitudes y las conductas
adecuadas de relacion de ayuda son condicion esencial para recuperar el valor

humanistico de la salud, como un derecho de todos los ciudadanos, de modo que se
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pueda responder de la manera mas sana posible a las necesidades globales de los
usuarios, llegando a conseguir que las quejas sobre el trato humano, no tengan cabida

como un elemento negativo en las encuestas de satisfaccion de los usuarios.

Como enfermero

Por otra parte, como profesional y acorde a mis pensamientos sobre como intuia el
fendmeno que queria estudiar, me planteé a partir de la reflexién en la practica y en
total sintonia con la concepcion ética del cuidado de Alberdi (2005): la pretension de
promover una cultura del cuidado enfermero que recuperara los valores humanistas,
en mi conviccién de que son los que deben conducir nuestras actitudes, y por ende, el

desarrollo de nuestras aptitudes y habilidades.

Estos pensamientos se basaban en mi conviccion de que las enfermeras/os desde
el marco de nuestra competencia relacional, somos un excelente instrumento
terapéutico, y la relacion de ayuda como cuidado debe ser ofrecida a nuestros
pacientes atentos a todas sus necesidades, y a través de un sentimiento humanista,

aunque éste haya sido muchas veces infravalorado por un exceso de racionalismo.

En acuerdo con Escamez, citado por Fornes (1992), de que los valores son en
gran parte responsables de las actitudes generales del individuo y especificas hacia el
trabajo, me identificaba plenamente con el analisis que hacian Bermejo (1999) y
Barbero (1999) acerca del ejercicio de la profesién enfermera, y estaba plenamente
convencido de que debemos ser diestros en el uso de las técnicas, tanto diagnésticas
como de tratamiento, pero la relacion de ayuda y la comunicacién es lo que da
competencia al ejercicio humano de la profesion de enfermeria, y los profesionales,
ademas de nuestra buena voluntad, debemos de entrenarnos cada dia en el desarrollo

de nuestra competencia relacional y nuestra tarea humanizadora.

De este modo y con estos pensamientos, cuando tuve la oportunidad de
acercarme a las vivencias, los sentimientos y las perspectiva de significado de los
profesionales, pude comprender en las manifestaciones de los informantes cémo a
nivel general en la enfermeria, no se tiene interiorizado el desarrollo de un adecuado
proceso de relacion de ayuda como una parte fundamental del cuidado enfermero, a la
par que el desarrollo de la técnica, dado que el ejercicio de la profesion se integra en
una micropolitica de trabajo donde prima el saber hacer frente a saber ser. Sus

consideraciones me hicieron comprender la carencia de los profesionales en
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conocimientos acerca de la relacion de ayuda en relacién directa con la formacion
inicial, la formacion continuada y el escaso valor que se le otorga a la competencia
relacional, lo que lleva consigo en la mayoria de las ocasiones, la imposibilidad de
estructurar y dotar los cuidados de una verdadera atencion integral por falta de

credibilidad en el concepto holistico.

Asi, la realizacion de esta tesis doctoral, me lleva a experimentar la necesidad
emergente de recuperar el valor y la importancia de la relacion de ayuda en los
cuidados que prestamos a la sociedad. Comprendo que nuestra formacion y la
concepcion del modelo del “bueno enfermero” ha sido construido socioculturalmente
bajo una vision biomédica y tecnocratica del cuidado. No obstante, cabe buscar
nuevos caminos y posibilidades. Asi, frente a toda cortapisa interna o externa que el
modelo positivista de entender el proceso de salud-enfermedad pueda ofrecer,
entiendo que los enfermeros/as estaremos en deuda con la enfermeria, si no ponemos
al servicio del paciente y la familia el valor humanistico de nuestra profesion. Si
ponemos empefo y pasion prudente en este reto conseguiremos ofrecer a la sociedad
un futuro de cuidados excelentes. Esto me lleva a hacer mias las palabras de
Travelbee que siempre me acompanaron durante la realizacion de esta investigacion:
“si las enfermeras se proponen evitar el regreso al viejo esquema, han de demostrar,
tanto a los planificadores como a los consumidores, que el tiempo dedicado a la
satisfaccion de las necesidades emocionales y espirituales del paciente es una

inversion valiosa”.
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CONSIDERACIONES FINALES

En los capitulos anteriores, tanto en el marco tedrico como en el trabajo
empirico, hemos realizado un analisis de la competencia relacional en enfermeria,
acercandonos al conocimiento del proceso de relacion de ayuda, entendiendo ésta
como un cuidado esencial en el ejercicio de la profesion, desde una oOptica centrada en
los valores humanistas. Es nuestra pretension establecer las conclusiones finales
derivadas del analisis y discusién de los resultados, fundamentadas en el marco

tedrico.

Estamos en condicion de verificar y reforzar la directriz general o
epistemoldégica, que se nos planteaba como hipdtesis guia a partir de la pregunta de
fondo de la presente investigacion, la cual hacia referencia al modo en que tenia lugar
el proceso de relacion de ayuda en enfermeria, cuando los profesionales entraban en
contacto directo en su quehacer diario, con pacientes afectados de un cancer o una
enfermedad infecciosa, como es el caso del sida, y sus familias. De este modo, y
apoyandonos en la perspectiva de significado de los actores sociales entrevistados,
pretendemos dar respuesta a las cuestiones iniciales que se nos planteaban en torno
al eje analitico de esta investigacion, es decir: las relativas al desarrollo del proceso de
relacion de ayuda cuando los enfermeros/as prestan cuidados a la comunidad, el
conocimiento de las actitudes y habilidades que despliegan en su practica, las
dificultades que encuentran, el valor que se le otorga a la relacion de ayuda como
cuidado dentro de las competencias de su disciplina y la formacion inicial y continuada
que han adquirido en torno a esta cuestion. Dicho con otras palabras, se ha verificado

la hipétesis y los objetivos del presente trabajo.

Asi, en un intento de condensar aun mas la comprobacion de la hipotesis guia
y la consecucién de los objetivos, hemos querido realizar una reflexion generalizada a
modo de conclusion, sobre las posibles aportaciones al conocimiento de la relacion de
ayuda en enfermeria, y su aplicacion en la praxis, que pueden tener los resultados
obtenidos en la presente investigacion. Por ultimo, realizamos una propuesta de
intervencion cientifica, con el propésito de abrir nuevas lineas de investigacion
relacionadas con nuestro objeto de estudio, referido a la competencia relacional en

enfermeria.
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1. Un cuidado enfermero observable, medible y educable

La ontologia expresada sobre el cuidado enfermero y la competencia
relacional desarrollada a lo largo de esta investigacién, nos llevaba a comprender que,
por un lado, el diagndstico de una enfermedad siempre altera el mundo interior de una
persona, especialmente si la enfermedad diagnosticada es crénica e irreversible, y por
el otro, que atender y preocuparse de todo este nuevo mundo de sentimientos y
emociones que al enfermo le toca vivir significa estar atento al desarrollo del paciente
desde una perspectiva holistica y humanizadora del cuidado enfermero. Nos
planteabamos la relacién de ayuda como un cuidado enfermero esencial para atender
las necesidades de la persona a la que se cuida, en el que el profesional de

enfermeria debe ser diestro para alcanzar el bien intrinseco de disciplina.

Asi, nuestra directriz epistemolégica o hipdtesis guia, postulaba el caracter
observable, medible - cualitativa y cuantitativamente- y educable que la relacién de
ayuda, tiene como cuidado de enfermeria en el marco de la competencia relacional de
la disciplina. Del mismo modo se consideraba como una intervencién de enfermeria,
critica y decisiva, al interaccionar con pacientes oncolégicos y afectados de sida y sus

familias.

El analisis de las manifestaciones de los informantes entrevistados, nos lleva a
verificar la importancia de la educabilidad de la relacion de ayuda en la disciplina
enfermera. Hemos podido conocer como aquellos profesionales formados en relacion
de ayuda, a partir del interés personal y profesional de desplegar adecuadamente los
cuidados enfermeros desde su competencia relacional, encuentran menos dificultades
para reconocer y atender las necesidades de las personas a las que prestan sus
cuidados, y ayudan de un modo mas eficaz a que el paciente o la familia utilice sus
recursos internos para afrontar mejor la situacion en la que se encuentra, que aquellos
profesionales que han carecido de estos conocimientos, tanto en su formacién inicial
como en su formacion continuada. Del mismo modo, resulta interesante sefalar el
valor educativo de estos profesionales y la transmisién de valores que ofrecen, tanto al
alumno como al profesional y compafiero de trabajo. Educabilidad que tal y como se
infiere del discurso de los informantes resulta muy positiva en el momento que
encuentran dificultades para dar respuesta al paciente y a la familia. Asi, los
informantes manifiestan que han aprendido a partir de la observacion directa de
aquellos profesionales que despliegan en su quehacer diario las actitudes basicas

para una correcta relacion de ayuda, por un lado, y por el otro, han comprendido que
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ésta es sanadora y medible, no sélo de un modo cualitativo, sino también de un modo
cuantitativo, en lo que se refiere aquellos momentos de su practica diaria, donde un
desarrollo adecuado de las técnicas humanas al servicio de la persona ayudada, ha
disminuido la necesidad de administrar ciertos medicamentos, confeccionar menor
numero de recetas, etc.,, y ha contribuido considerablemente en la mejora del

autocuidado de sus pacientes.

Otro factor en el que coinciden la totalidad de los entrevistados, es la
consideracion positiva del valor y el significado que se le debe otorgar a la
competencia relacional de la profesién, y por ende, al proceso de relacion de ayuda en
la unidades de hospitalizaciéon de Onco-Hematologia e Infecciosas en las que trabajan
diariamente, donde el encuentro con el sufrimiento humano se hace mas visible,
resultando entonces la relacion de ayuda una herramienta terapéutica basica cuya

necesidad de ser diestro en su manejo se magnifica.

A la luz de lo anterior, y segun los datos aportados por la investigacion,
queremos transmitir nuestra conviccion de que la relacion de ayuda en enfermeria
como competencia relacional, es una intervencion de enfermeria observable, medible
— cualitativa y cuantitativamente- y por supuesto, educable en el proceso de formacién
inicial y permanente de la profesién enfermera, y en el nivel tedrico y en el nivel
asistencial. Y es considerada central entre las actitudes y destrezas requeridas a los
profesionales, especialmente a la hora de intervenir con pacientes oncoldgicos, con

enfermos de sida y con sus familias.

2. Prospectiva

Junto a nuestra afirmacién anterior en torno al fenomeno de la relacion de
ayuda en enfermeria, nos encontramos los siguientes elementos al entrar en contacto
directo con la realidad de los profesionales: encuentran una disonancia entre la
formacion inicial y la practica, que les lleva a encontrar dificultades en su quehacer
diario y a no prestar adecuadamente el proceso de relacion de ayuda como cuidado
enfermero que es; la oferta de formacion continuada en torno a esta cuestion es
escasa; la aparicion de un conflicto axioldégico entre los valores individuales a favor del
ejercicio de la relacidon de ayuda y la adecuacién de fines y procesos de consecucion
de las instituciones publicas, a nivel educativo y sanitario, donde prima el saber hacer

frente al saber ser en el marco de una cultura positivista, donde estas actividades
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propias que dan competencia al ejercicio humano de la profesion no obtienen el valor

que merecen.

Por esta razén, realizamos una reflexion, que nace de la aportacion empirica
que lleva consigo la realizacion de esta investigacién y de nuestro compromiso de dar
respuesta y poner voz a las necesidades que detectan los profesionales de
enfermeria, cuando se encuentran diariamente con la ansiedad y la satisfaccion, el
sufrimiento y la esperanza, las emociones y los sentimientos de las personas a las que

prestan sus cuidados en el ejercicio diario de su profesion.

Consideramos que surge la necesidad de redisefar el curriculum formativo y la
educacién continuada de los profesionales de enfermeria en el que se contemple con
mayor profundidad la relacion de ayuda como parte fundamental y esencial para
alcanzar la excelencia de los cuidados que los enfermeros/as prestan a la sociedad.
Las competencias técnicas y relacionales del candidato, precisan ser ensenadas y
evaluadas en igual medida durante su formacién inicial y continuada para desarrollar
correctamente la profesiéon. La formacion y educacion del profesional de enfermeria
requiere un abordaje complejo que abarque no sélo contenidos técnicos, sino también
actitudes y habilidades que les permitan un afrontamiento de rol que desempefa y que
la sociedad les demanda. Resulta necesaria una formacion en un modelo holistico de
cuidados y valores humanistas, donde la relacion interpersonal, a través del
despliegue de un adecuado proceso de relacion de ayuda en enfermeria, se constituye
como el elemento terapéutico fundamental, que ha de obtener el valor que merece en
el seno de las instituciones publicas sanitarias y educativas. De lo contrario, ¢qué

sentido tendra hablar de cuidados integrales y holisticos en el nuevo escenario social?

Finalmente, entendemos que mas alla de nuestra investigacion, la sociedad y
las profesiones sanitarias, no sélo enfermeria, sino también los demas profesionales
de la salud, estan sometidas a cambios y transformaciones que generan la necesidad
de investigar nuevas cuestiones relacionadas con la competencia relacional.
Realidades como el fendmeno de la inmigraciéon o la diversidad cultural en el marco
de la propia cultura a partir de la aparicién de nuevas enfermedades o aquéllas ya
existentes que han adquirido mayor amplitud: pacientes oncoldgicos, anoréxicos,
alzheimer, etc. La participacidn de los usuarios en su proceso de salud-enfermedad, el
aumento de esperanza de vida, el impacto que la enfermedad produce no sélo en los

pacientes sino también en los familiares, la necesidad de estrategias para la seguridad
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del paciente y la aparicion de la unidades de cuidados paliativos a domicilio, se
presentan como cuestiones que abren nuevas posibilidades de investigacién. Es de
este modo, que presentamos nuestro trabajo como una aportacién empirica dentro de
un amplio campo de estudio, a nuestro entender poco desarrollado por la comunidad
cientifica, pero que pensamos genera el reto y la necesidad de valorar, junto a la
importancia de la técnica, la relacidon existente entre la competencia relacional vy el
valor humanistico de la salud con la excelencia de los cuidados que se prestan a la
sociedad.
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ANEXO |

CARTA A LA DIRECCION DEL HOSPITAL MORALES MESEGUER

A/A: Dra. Esther Capitan Guarnido. Directora gerente del Hospital Morales Meseguer

La investigacion la relacion de ayuda en enfermeria. Una lectura antropologica sobre la
competencia relacional en el ejercicio de la profesion es un proyecto de tesis doctoral, que pretende un
acercamiento a las experiencias y vivencias personales de los enfermeros/as que trabajan diariamente con
pacientes oncologicos y afectados de sida, para explorar y comprender como tiene lugar el proceso de
relacion de ayuda como parte fundamental del bien intrinseco de la profesion. Identificar las estrategias
que desarrollan para abordar la relacion de ayuda con el paciente y la familia, detectar las dificultades
especificas que encuentran y explorar la formacion adquirida en torno a la cuestion es, a nuestro parecer,

una via adecuada para la mejora de los cuidados enfermeros en pacientes terminales y su familia.

De acuerdo con el disefio de nuestra investigacion deseamos realizar llevarla a cabo en la Unidad
de Hospitalizacion de Onco-Hematologia (H2I), Unidad de enfermedades Infecciosas (H2D), Unidad de
Transplantes (HSCN) y Hospital de Dia Médico, utilizando una metodologia cualitativa a partir de las
entrevistas individuales en profundidad y los grupos de discusion como instrumentos de recogida de
datos, teniendo en cuenta que en estas unidades de analisis se encuentran hospitalizados un tipo de
pacientes en situaciones de crisis donde el proceso de relacion de ayuda de los profesionales de
enfermeria que estan directamente en contacto con ellos, adquiere una significacion especial. Con este
motivo nos dirigimos a usted para solicitar su colaboracion en este proyecto y para pedirle su
consentimiento para que sea llevado a cabo en el hospital que usted dirige en calidad de gerente.

Esperamos que esta investigacion, redunde en un mejor conocimiento de la competencia
relacional de enfermeria y, por ende, en una optimacion de la calidad de los cuidados que se prestan

diariamente a los pacientes terminales y su familia.

Agradecido de antemano, reciba un cordial saludo.

Fdo. Miguel Angel Canovas Tomas
Enfermero H4DP, Hospital Morales Meseguer
TIf: 615338820. E-mail: mcanovastomas@yahoo.es
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ANEXO Il

CARTA A LA DIRECCION DE ENFERMERIA HOSPITAL MORALES MESEGUER

A/A: D. Antonio Sidrach de Cardona. Director de Enfermeria del Hospital Morales Meseguer.

La investigacion la relacion de ayuda en enfermeria. Una lectura antropologica sobre la
competencia relacional en el ejercicio de la profesion es un proyecto de tesis doctoral, que pretende un
acercamiento a las experiencias y vivencias personales de los enfermeros/as que trabajan diariamente con
pacientes oncologicos y afectados de sida, para explorar y comprender como tiene lugar el proceso de
relacion de ayuda como parte fundamental del bien intrinseco de la profesion. Identificar las estrategias
que desarrollan para abordar la relacion de ayuda con el paciente y la familia, detectar las dificultades
especificas que encuentran y explorar la formacion adquirida en torno a la cuestion es, a nuestro parecer,

una via adecuada para la mejora de los cuidados enfermeros en pacientes terminales y su familia.

De acuerdo con el disefio de nuestra investigacion deseamos realizar llevarla a cabo en la Unidad
de Hospitalizacion de Onco-Hematologia (H2I), Unidad de enfermedades infecciosas (H2D), Unidad de
Transplantes (HSCN) y Hospital de Dia Médico, utilizando una metodologia cualitativa a partir de las
entrevistas individuales en profundidad y los grupos de discusion como instrumentos de recogida de
datos, teniendo en cuenta que en estas unidades de andlisis se encuentran hospitalizados un tipo de
pacientes en situaciones de crisis donde el proceso de relacion de ayuda de los profesionales de
enfermeria que estan directamente en contacto con ellos, adquiere una significacion especial. Con este
motivo nos dirigimos a usted para solicitar su colaboracion en este proyecto y para pedirle su

consentimiento para que sea llevado a cabo en el hospital que usted dirige en calidad de gerente.
Esperamos que esta investigacion, redunde en un mejor conocimiento de la competencia
relacional de enfermeria y, por ende, en una optimacion de la calidad de los cuidados que se prestan
diariamente a los pacientes terminales y su familia.
Agradecido de antemano, reciba un cordial saludo.
Fdo. Miguel Angel Canovas Tomas

Enfermero H4DP. Hospital Morales Meseguer
TIf: 615338820. E-mail: mcanovastomas@yahoo.es
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ANEXO 1l

CARTA AL COMITE ETICO DEL HOSPITAL MORALES MESEGUER

Miguel Angel Canovas Tomas
Doctorando de la Facultad de Educacion de la Universidad de Murcia
Titulo: La relacién de ayuda en enfermeria. Una lectura antropolégica sobre la Competencia

Relacional en el gjercicio de la profesion.

A/A Dra. Rosa Ramos Guevara
Presidenta Comité Etico de Investigaciones Clinicas

Hospital General Universitario Morales Meseguer.

Asunto: solicitud para la valoracion ética del proyecto de investigacion

Estimada Dra. Ramos:

Me dirijo a usted con el fin de obtener de su parte, valoracion ética del proyecto de
investigacién el cual desarrollo como doctorando, dentro del programa Educacion y Valores de

la Facultad de Educacion de la Universidad de Murcia.

Se trata de un proyecto de tesis doctoral, que pretende un acercamiento a las
experiencias y vivencias personales de los enfermeros/as que trabajan diariamente con
pacientes oncoldgicos y afectados de sida, para explorar y comprender como tiene lugar el
proceso de relacion de ayuda como parte fundamental del bien intrinseco de la profesion.
Identificar las estrategias especificas que desarrollan para abordar la relacién de ayuda con el
paciente y la familia, detectar las dificultades especificas que encuentran y explorar la
formacién adquirida en torno a la cuestion es, a nuestro parecer, una via adecuada para la

mejora de los cuidados enfermeros en pacientes terminales y su familia.

De acuerdo con el disefio de nuestra investigacion, deseamos llevarla a cabo en la
unidad de hospitalizacion de Onco-Hematologia (H2I) Unidad de enfermedades Infecciosas
(H2D), Unidad de Transplantes (H5CN) y Hospital de Dia Médico, utilizando una metodologia
cualitativa a partir de las entrevistas individuales en profundidad y los grupos de discusién
como instrumentos de recogida de datos, teniendo en cuenta que en estas unidades de analisis

se encuentran hospitalizados un tipo de pacientes en situaciones de crisis donde el proceso de
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relacion de ayuda de los profesionales de enfermeria que estan directamente en contacto con

ellos, adquiere una significaciéon especial.

Esperamos que esta investigacion, redunde en un mejor conocimiento de la
competencia relacional de enfermeria y, por ende, en una optimaciéon de la calidad de los
cuidados que se prestan diariamente a los pacientes terminales y su familia.

Adjunto a esta solicitud, protocolo de investigacion.

Agradecido de antemano, me pongo a su disposicion para proporcionarle una

informaciéon mas exhaustiva sobre el objetivo y metodologia del proyecto.

Esperando su respuesta, reciba un cordial saludo.

Fdo: Miguel Angel Canovas Tomas
Enfermero H4DP, Hospital Morales Meseguer.
Teléfono: 615338820

E-mail: mcanovastomas@yahoo.es
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INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA.

D2. ROSA MARIA RAMOS GUEVARA y D MARIA DOLORES
NAJERA PEREZ COMO PRESIDENTA Y SECRETARIA DEL
COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA DEL HOSPITAL
GENERAL UNIVERSITARIO "J. M? MORALES MESEGUER”, DE
MURCIA

CERTIFIC AN:

Que tras valorar las aclaraciones del AVAL ETICO 04/07: “La relacion
de ayuda en enfermeria. Una lectura fenomenologica sobre Ila
competencia relacional en el ejercicio de la profesion”.

Investigador principal: D. Miguel Angel Canovas Tomas.

Enfermerc Unidad de Urologia-Oftalmologia del Hospital
Morales Meseguer.

Consideran que:

Son adecuados los procedimientos técnicos utilizados y que no vulneran
la normativa ética vigente. Por tanto concede el aval ético solicitado.

Lo que firman en Murcia, a 6 de junio de 2007

Fdo.: Dra. Rosa M® Ramos Guevara Fdo.:Dra. M? Dolores Najera
Presidenta Secretaria
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ANEXO IV

ESTADISTICOS DEL CUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

Edad
N Validos 39
Perdidos 0
Media 31,8974
Sexo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos  Hombre 4 10,3 10,3 10,3
Mujer 35 89,7 89,7 100,0
Total 39 100,0 100,0
Sexo
100
80
()
T 60
e
c
[
o
S
o
o
40
20
10,3
Varén Mujer
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Estado Civil

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos  Soltero/a 21 53,8 53,8 53,8
Casado/a 17 43,6 43,6 97,4
Divorciado 1 2,6 2,6 100,0
Total 39 100,0 100,0
Estado Civil

B soltero/a
[ casado/a
[] pivorciado

318



Nivel de Estudios

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Due 36 92,3 92,3 92,3
Due por Nivelacion 3 7,7 7,7 100,0
Total 39 100,0 100,0
Nivel de Estudios
100
80—
()
-‘? 60_
il
c
[
3]
e
(o}
o
40
20

DUE

DUE nivelacion
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Universidad

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos  Murcia Publica 31 79,5 79,5 79,5
UCAM 4 10,3 10,3 89,7
Otras 4 10,3 10,3 100,0
Total 39 100,0 100,0
Universidad

[ Murcia Publica

H ucam
[ otras
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Grado Académico

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos  Diplomatura 27 69,2 69,2 69,2
Lcdo 5 12,8 12,8 82,1
Master Doctorado 1 2,6 2,6 84,6
Cursos comunicacién/rda 6 15,4 15,4 100,0
Total 39 100,0 100,0

Porcentaje

Grado Académico

N
o
|

Diplomatura

Lcdo

Master
Doctorado
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Unidad Trabajo

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos  Onco-Hematologia 23 59,0 59,0 59,0
Infecciosas 8 20,5 20,5 79,5
H. Dia Médico 5 12,8 12,8 92,3
Transplantes 3 77 7,7 100,0
Total 39 100,0 100,0
Unidad Trabajo
60
50—
40
(]
0
(=
[
O 30
[
o
20
10— 20,5
] ] N
0 T T T T
Onco- Infecciosas H. Dia Médico Transplantes
Hematologia

Unidad Trabajo
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Tiempo

Trabajando Experiencia

en Unidad Profesional
N Validos 39 39
Perdidos 0 0

Media 1,2564 1,5641

Porcentaje

Tiempo Trabajando en Unidad

80

o
o
]

A
7

3-1ano

1-3anos

3-6 anos

6-9 anos

Tiempo Trabajando en Unidad
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Experiencia Profesional

60

Porcentaje
N
T

20—

1-3 ainos 3-6 anos 6-9 anos Mas de 10 aios
Experiencia Profesional
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Ano Final de Carrera

N Validos
Perdidos
Media

39
0
1997,8974

Ano Final de Carrera

B 1972,00
[ 1985,00
[J 1990,00
[l 1993,00
[J 1994,00
B 1995,00
[ 1996,00
[J 1997,00
[ 1998,00
Il 1999,00
[ 2000,00
[J 2001,00
[l 2002,00
[] 2003,00
[ 2004,00
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