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En una ocasién oi decir al Dr,
Suijarro que en un estado terminal
nay que considerar tres factores:

- La enfermedad en si que va a ter-
minar con la vida, con sus caracteristi-
cas, dolor, minusvalias, efc.

- El anciano, el protagonista de este
Jltimo proceso biolégico, con sus reac-
ziones de miedo, ansiedad, con la rigi-
Jez de sus esquemas mentales vy, final-
mente,

- el entorno, del que el medio
numano es algo imprescindible. Es un
soco el factor al que me voy a referir
a que es el mas afectado por los
-ambios socio-econémicos de la
Sociedad Occidental.

En una sociedad eminentemente
-ompetitiva en que el anciano se mar-
2ina, el deterioro, la senilidad y la
muerte se ignoran, se evita hablar de
=llos y se relegan al hospital. Asi, en
o5 L’Jﬁimos anos el nacimiento y la
muerte que eran procesos biolégicos
svidos en familia y con un cierto ritual
salen de este émbito y, con el pretexto
ze una mejor atencién técnica, se
ngresa al anciano y se le aplican, con
>s mejores deseos, las més sofistica-
“as técnicas y aparatos que sirven, en
=/ mejor de los casos, para prolongar
_na situacién limite.

No es ésta una critica a los familia-
~=s que toman la determinacién de
naresar al anciano que, generalmen-
elige “morir en su casa”, ya que
:_= en verse desbordados por la situa-
- on de crisis, sobre todo si ésta se
--clonga. Ademds, muchas veces
znoran qué hacer y con frecuencia no
-_entan con el adecuado respaldo
=s'stencial a domicilio o no saben

_= &l anciano aborde su enfermedad
rzrminal con la sola ayuda del perso-
~z! médico y de enfermeria en el hos-

¢ ve ha sido creado para curar,
oara morir, como nosotros hemos

sido entrenados para luchar contra la
enfermedad, para mantener la vida y,
en el aspecto psicolégico, no siempre
estamos preparados para asumir estas
situaciones. La muerte nos sorpende y
con frecuencia la vivimos como una
derrota y un fracaso de la técnica y los
cuidados. Sin pretenderlo se realizan
con prisa los cuidados, se habla con
evasivas y se evita con frecuencia
incluso entrar en la habitacién.

No obstante, son estos pacientes los

ue necesitan mds y mejores cuidados
39 enfermeria, prestados por un perso-
nal altamente cualificado en el aspecto
técnico y con formacién especifica en
psicologia y relaciones humanas y

sociologia. Este personal debe ser
capaz de desarrollar actitudes que se
adapten a las corrientes filoséficas que
moc?e[cm el cuidado y manejo de los
ancianos.

Este conjunto de necesidades senti-
das ha llevado a Enfermeria a pedir la
creacién de una especialidad en
Geriatria y Gerontologia cuyo
Proyecto de Directrices ya ha sido ela-
borado por un grupo de profesionales
que trabajan en este campo.

Esta especialidad no nace con un
afén de conseguir un titulo mas, sino
que su propésito es preparar enferme-
ros con conocimientos especiclizodos,
con actitudes y habilidades que les
permitan mejorar la co[idug de la
atencién de Enfermeria a las personas,
familias, grupos y comunidades, con-
fribuyendo a la solucién de los proble-
mas de este grupo de poblacion.

3Cémo hemos llegado a sentir esta
necesidad?

Permitidme que haga un poco de
historia de lo que ha sido la trayecto-
ria profesional de la Enfermeria en
nuestro pais.

Podemos distinguir varias fases. La
primera, que abarca los diez primeros
siglos de nuestra era, en ella la
En%ermeric existia y era realizada por
personas, individualmente, que daban
respuesta al deseo de curacién y de
mantener la salud mediante unas técni-
cas y un cuerpo de conocimientos
adquiridos experimentalmente y trans-
mitidos por lo general en la I')(;mi|ia.
Con frecuencia estaba presente el ele-
mento magico-religioso. Es el periodo
que llamariamos de Enfermeria
Intuitiva.

Del siglo X al XV se inicia la géne-
sis de la profesién como tal. Se Igenti-
fica y da nombre a la persona que
realiza un determinado tipo de funcio-
nes: partera, enfermera... La enferme-
ria, sus tareas, va unida en esta época
a las érdenes religiosas. No se habla
de profesién, sino de vocacién y la
caridad, el altruismo y el sentimiento
maternal son consustanciales con el
nombre de enfermera. Esta idea va a
prevalecer durante los siglos XVIII y
XIX.

Por lo que respecta al cuidado de
los ancianos que habia tenido origen
en los “gerocomios” en las zonas
bizantinas y otros en comunidades
judias, pasa en el siglo XVII a ser labor
casi exclusiva de las Hijas de la
Caridad y en el XIX de las Hermanas
de los Ancianos Desamparados, fun-
dadas por Sta. Teresa Jornet.
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Hacia finales del XIX se inicia un
cambio en la actitud de la enfermeria.
No basta ya ser virtuosa y obediente,
que sigue siendo imprescindible, hay
que cgquirir conocimientos aunque
muy bésicos, inspirados en Florence
Nightingale.

Asi, en 1.915 se aprueba el Primer
Programa y se autoriza a ejercer la
pror?esién de enfermera a las religiosas
que acrediten los conocimientos nece-
sarios y extiende tal autorizacién a las
seglares. Hacia unos afos -1.896- que
habia sido creada la primera Escuela
de Enfermeria: “Sta. Isabel de
Hungria”.

Aunque quedan definidas las
caracteristicas de la profesién, en casi
50 afos no se observan cambios subs-
tanciales salvo los de la estricta evolu-
cién tecnolégica y mientras en los pai-
ses anglosajones hay un desarrollo
progresivo en todos ?t;s aspectos, en
nuestro pais la evolucién es minima.
Desde 1.915 a 1.952 en que se dise-
6 una reforma de estugios que se
llevé a la préactica en 1.953, no hay
cambios importantes.

Existia un cierto desfase entre la
teoria aprendida y la préctica diaria y
ésta se realizaba sin ningin tipo de
planificacién, sin secuencia légica y
global de conocimientos, que muchas
veces se adquirian de forma autodi-
dacta.

A pesar de los inconvenientes ante-
riores, el desarrollo tecnolégico que se
inicia en nuestro pais en la década de
los 50 y la transformacién hospitalaria
provocarén la demanda y expansién
de la Enfermeria Institucional.

El hospital es el centro de la técnica
y un dispositivo de seguridad, hasta el
nombre de nuestra carrera se cambia
y pasamos a llamarnos con un término
absurdo: A.T.S. El objetivo de nuestra

rofesion dentro del hospital es el que
ﬁ: atencién se lleve a cabo con méto-
do, orden y responsabilidad, y en los
grandes macrohospitales se da prima-
cia a las tareas y funciones de tipo téc-
nico.

Sin embargo, el comportamiento
humano no se ha modificado al ritmo
que el desarrollo técnico; surgen las
enfermedades sociales.

En el gran hospital el paciente es
un nimero, y aunque hablamos de
cuerpo y mente los tratamos por sepa-

rado y de forma disociada. Aplicamos
técnicas a unos cuerpos como si fueran
mecanismos que no participan en la
aplicacién de sus propios cuidados y
que se sienten inermes ante el podero-
so engranaie dispensador de Salud.

Hemos pasado de la “vocacién” a
la “técnica” pero nos hemos deshuma-
nizado y no nos sentimos satisfechos.
Surge un ideal humanista que trata de
recuperar la perdida relacién pacien-
te-enfermero sin dejar por ello de lado
el ideal cientifico. Volvemos a recupe-
rar el nombre de enfermeros y en
1.977 surge el nuevo plan que, con
sus fallos, pero también con algunos
logros esté vigente.

Se va a dar importancia al “cuidar”
y al hombre como un ser bio-psico-
social: en lugar de hablar de activida-
des y tareas las enlgiobomos dentro de

planes dirigidos a la persona en forma
integral y en una situacién determina-
da, en este caso, el hombre anciano y
en situacién terminal.

En los nuevos planes de estudio se
incluye la geriatria como una asigna-
tura cuatrimetral, muy poco a mi jui-
cio, que con frecuencia se considera
en algunas escuelas como una
“maria”. Los alumnos la ven como una
parte de la Médica e ignoran sus
implicaciones sociolégicas, de cuida-
dos, etc.

A lo largo de tres afios he hecho
algunas encuestas a grupos de 50

alumnos a los que se les hacia una
sola pregunta:

sTrabajarias con ancianos?

Sl NO

(por favor, indica las razones)

El porcentaje de sies fue siempre
minimo, del 2 oll 4%. Los noes rotundos
oscilaban entre el 38 y el 42%, siendo
las demés respuestas como:

- Lo haria si no encontrara otra
cosa.

- Antes que no trabajar...

- Solo mientras preparaba algo.

- Solo un poco de tiempo.

Las razones que alegaban los que
decian no querer trabajar con ancia-
nos eran:

1.- Me deprimen.

2°.- No se curan.

3%.- No me gustan.

4° - Dificultad para relacionarme
con eHOS.

Por el contrario, los que trabajarian
en Geriatria, como primera eleccién lo
harian por:

- Sentir que son personas que nece-
sitan més cuidados.

- Satisfaccion y realizacion perso-
nal.

- Cree que le ensefian algo con su
vida.

Pues bien, la misma pregunta
hecha a un grupo de profesionales
(muy pequefio) que tienen trato fre-
cuente con ancianos dié unos resulta-
dos del 50% para cada respuesta. Por
supuesto, no es significativo, pero hace
que me pregunte y proponga a fodos
los que desempefian tareas docentes si
no seria oportuno que en las practicas
de Enfermeria de Salud Publica que los
alumnos realicen en Centros de Salud
se dé la debida importancia a la inclu-
sion de los alumnos en los programas
de visitas domiciliarias a crénicos, en
el programa del anciano, de forma
que el futuro profesional de Enfermeria
viva la realidad del anciano en su
medio familiar y social. Aprenda de la
realidad en su medio familiar y social.
Aprenda de la realidad de cada dia @
pﬁanificar cuidados “vivos” de
Enfermeria de forma que cuando
acabe y decida elegir esta especiali-
dad de Enfermeria Geronto-Geridtrica
lo haga con el mismo carifio y voca-
cién que los que hoy estamos aqui.
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