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do debe ser enterrado por nosotros, pero no hay
que olvidar que la muerte la padece el muerto, pero
la sufren los seres queridos. El ser humano que
muere puede sufrir la agonía y la llamémosla, pre-
muerte, mas la muerte cuando llega él ya no es, ya
no está y los que sufren, los que se quedan con el
dolor de la pérdida, son sus seres queridos. A estos
últimos, precisamente es a los que les sirve el rito
funerario. Los ritos a los que sometemos a nuestros
seres queridos cuando fallecen, los realizamos para
nosotros, para sedar nuestras conciencias, para
sentirnos mejor con nosotros mismos. Todas las
acciones las realizamos porque creemos que las
debemos hacer o por el que dirán (carácter norma-
lizador)  y sólo nos sirven a nosotros, pues el cadá-
ver es un todo inerte, algo que fue y ya no es. A él
no le sirven de nada nuestros ritos de despedida.

Por lo tanto, el rito funerario se convierte en una
terapia que se dan los vivos para poder afrontar la
perdida del ser querido. 
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HEALTH EDUCATION TO MOROCCAN
IMMIGRANTS

SUMMARY

The increase of multiculturality in our
country is not only a future social trend but
a fact. The aim of this work is to attain an

approach to the knowledge of Moroccan immi-
grants’ life conditions and attitudes towards health
and illness, and to see how it all influences the
results of our Health Education interventions. As
health professionals we face a new challenge: inte-
racting with immigrants socialized in other cultu-
res different from ours. Perhaps for the time being
we count on little experience on this field- that is
why it is particularly important to share our own
experiences as a mean to reflect and learn from one
another. We also verify that economic aspects are
put before health care. 

Key words: immigrants, health education

RESUMEN

No sólo las tendencias sociales de futuro en
nuestro país son de aumento de la multi-
culturalidad, sino que ya es un hecho. El

objetivo de este trabajo es lograr un acercamiento
al conocimiento de las condiciones de vida y las
actitudes hacia la salud y enfermedad de emigran-
tes marroquíes y ver cómo todo ello influye en los
resultados de nuestras intervenciones en
Educación para la Salud. Como profesionales de la
salud nos enfrentamos a un nuevo reto: el interac-
cionar con personas inmigrantes enculturadas en
culturas diferentes a la nuestra. Quizá de momen-
to, contamos con poca experiencia en este campo,

por ello es especialmente importante que nos
comuniquemos las propias experiencias, como ele-
mentos para reflexionar y aprender unos de otros.
Comprobaremos que el componente económico se
antepone al cuidado de la salud. 

Palabra clave: Inmigrantes, educación para la
salud

INTRODUCCIÓN / CONTEXTO
La inmigración marroquí en España es un

hecho, pero es necesario conocer la actualidad
mundial para saber cuáles son las razones que lle-
van a tantas personas a tener que emigrar. 

Los efectos indeseables de la globalización han
llevado a aumentar las distancias entre los países
ricos y los países pobres, con un reparto absoluta-
mente desigual de los recursos que lleva al aumen-
to de la pobreza y de la injusticia social. Esto aca-
rrea el desplazamiento de personas con la esperan-
za de encontrar una vida más digna, y a tener que
abandonar su lugar de nacimiento, dejar familia,
amigos, paisaje, cultura, lengua, en busca de otro
lugar para poder desarrollar otra vida donde tengan
oportunidades para acceder a cubrir necesidades
básicas, sumado a la percepción de que emigrar a
Europa significa mejorar en dignidad y calidad de
vida, favorece el flujo emigratorio. 

España es un país cercano a Maruecos y ade-
más existe una larga tradición histórica y vecinal,
de encuentros y desencuentros. España ha dejado
de ser el lugar de paso hacia Europa para el emi-
grante marroquí y se ha convertido en lugar de des-
tino. La colonia marroquí empadronada en la
Comunidad de Madrid según datos provisionales
del Padrón Municipal de 1 de enero de 2003, es de
58.329, a esto habría que sumar las personas pen-
dientes de regularizar. En España el número de
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marroquíes con permiso de residencia en el año
2002 era de 282.432. 

Este trabajo es una reflexión en voz alta sobre
una realidad que me he encontrado al intentar
hacer Educación para la Salud (EpS) a inmigrantes
marroquíes. Pretendo con este trabajo contribuir,
en la medida de lo posible, a proporcionar datos y
pistas desde mi experiencia, para mejorar nuestras
actuaciones en EpS. Espero que sirva para que
otros profesionales puedan continuar su trabajo a
partir de mis errores y no tengan que empezar de
cero. Además conocer las condiciones de vida y las
actitudes hacia la salud de emigrantes marroquíes
y ver en qué medida todo ello influye en los resul-
tados de nuestras intervenciones de Ep S.

METODOLOGÍA
La EpS se hizo en Majadahonda, municipio

cercano a Madrid, con numerosas urbanizaciones
de chalets y viviendas unifamiliares que ofrecen
muchas posibilidades de trabajo en jardinería,
construcción, chapuzas y servicio doméstico, por
lo tanto es un municipio con especial atracción
para los emigrantes. La población eran adultos,
hombres y mujeres, mayoritariamente bereberes
procedentes de la zona norte del país, de las zonas
rurales de las montañas del Rif. 

La metodología utilizada en la EpS fue grupos
de discusión, con la presentación y exposición de
un tema por parte de la educadora, buscando y esti-
mulando a continuación la participación de las per-
sonas del grupo. El trabajo se realizó en un Centro
de voluntariado social y hay que tener presente que
allí acuden los más necesitados, la mayoría son
“sin papeles”, como dice uno de ellos: “La gente
que tiene trabajo que tiene dinero no viene aquí.”
El trabajo se llevó a cabo durante los años 2002 y
2003.

DESARROLLO / EXPERIENCIA
Como profesionales de enfermería nos creemos

preparados para realizar EpS, en ello nos hemos
formado y conocemos las bases teóricas del porqué
de nuestros consejos de salud. Pero cuando nues-
tros mensajes ya no van dirigidos a una amplia
clase media, con malos hábitos de nutrición, gene-
ralmente por sobrealimentación sobre todo en
calorías y grasas, con hábitos sedentarios y con

desarrollados hábitos de consumismo, y debemos
enfrentarnos a otra realidad totalmente distinta,
como es la de los inmigrantes y sus circunstancias,
nuestra aparente sólida formación como educado-
res puede conducir al fracaso. 

Para nosotros, profesionales de la salud, un
valor fundamental es la salud, y para ellos también.
¡Claro que les preocupa su salud! y lo perciben
como un gran bien; además para ellos que el cuer-
po responda es muy importante, pues por el tipo de
trabajos que realizan, saben que sin fortaleza física
se verán excluidos para  ser contratados. Hasta
aquí todos de acuerdo, pero a partir de este primer
acuerdo compartido, empiezan las diferencias.
¿Por qué? porque la jerarquización en la escala de
valores ya no es la misma. Para la mayoría de ellos
el primer valor, por encima de la salud, es el aho-
rro económico que coincide con el primer motivo,
por orden de frecuencia, para emigrar, y éste pri-
mer valor va a condicionar la organización de sus
vidas en todos los órdenes, uno de ellos será la ali-
mentación. 

Vivir en España es caro y difícil, y más cuando
se carece de la infraestructura de apoyo que aporta
la familia de procedencia. Empezar de cero, venir
con lo puesto, todavía peor, venir bajo cero con la
deuda adquirida para pagar el billete o estrategia de
entrada a España, y pretender vivir con la aporta-
ción económica de trabajos poco remunerados e
inestables es muy difícil, sobre todo al principio.
Además, para la mayoría de ellos, parte del salario
que perciben aquí esta destinado a ser enviado allí,
éste es uno de los motivos por el que emigraron.

Como profesionales entendemos que para con-
servar la salud es necesaria la nutrición correcta. El
modelo de alimentación que llevemos es uno de los
pilares básicos para proteger la salud y en él deben
incluirse los distintos principios inmediatos. 

Un día de los comienzos, aunque conocedora
ya del fuerte condicionante económico en su ali-
mentación, pretendí transmitir que en el mercado
existen varios tipos de piezas de carne, con dife-
rentes nombres y precios, las hay más económicas,
pero que también tienen proteínas. Cuando terminé
mis explicaciones de los tipos, nombres y precios
aproximados de las piezas de carne que se encuen-
tran en las carnicerías, todavía ignoraba otro deta-
lle, y es que los musulmanes, si compran carne, lo
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harán en las carnicerías musulmanas, cuyos cortes
de piezas no corresponden con los cortes de piezas
de nuestras carnicerías. 

El que no compren carne en las carnicerías no
musulmanas obedece a varios motivos: uno hace
referencia a un precepto del Islam, ya que el ani-
mal sacrificado deberá serlo de acuerdo con un
determinado ritual para que la carne sea lícita
(halal) conforme a la legislación islámica
(Sharía). El sacrificio del animal deberá hacerse
dejando que fluya la sangre por el corte hecho en
la garganta del animal -la sangre es especialmen-
te impura y no debe ser consumida por el creyen-
te-. El animal debe estar echado sobre su costado
izquierdo y orientado hacia la Meca, es impres-
cindible que el sacrificador en el momento del
sacrificio (dhabhu) mencione el nombre de Alá,
pues la intención del sacrificio es obligatorio que
sea el propio sacrificio y no el deseo de aniquilar
el animal. Otro motivo es que les resulta repug-
nante el comer carne con sangre, que siempre es
considerada como contaminante, de tal forma que
aunque la persona en estos momentos no fuese
practicante del Islam, por su tradición cultural
puede seguir resultándole repulsivo la sangre en
la carne, y otro motivo es que todos están con-
vencidos de que el sabor de la carne del animal
sacrificado según el rito islámico tiene un buen
sabor especial que no se puede encontrar en el
resto de las carnes. 

Como profesionales estamos bien formados,
por ejemplo, en la prevención de la osteoporosis,
un problema de salud pública importante en nues-
tra sociedad y sabemos que para prevenirla debe-
mos incidir, entre otros objetivos, en la importan-
cia del aporte de calcio a través de la alimentación,
en mujeres en edades perimenopáusicas. 

Comentaba yo a unas mujeres inmigrantes que
estaban en dicha edad la importancia de tomar
leche. Después de explicar el porqué es bueno
tomar un litro de leche para que los huesos estén
sanos, replica una de ellas: "un litro de leche es
0´60 euros un día, 5 euros una semana, 20euros un
mes sólo leche para mí, no puedo, nosotros somos
cinco bocas aquí y siete bocas en Marruecos, no
puedo, si yo tomo leche mi familia no come". La
pragmática realidad se impone a los conocimientos
que tenemos sobre prevención de la enfermedad. 

En otra ocasión hablando de la importancia en
la frecuencia de comer ciertos alimentos, frutas y
proteínas, observo que escuchan muy atentamente
las explicaciones, pero del silencio posterior que
sigue a mi explicación trato de que comenten algo
y uno rompe el silencio: “Esas cosas son buenas
para ustedes que tienen casa y trabajo, nosotros no
tenemos casa, no tenemos trabajo, los emigrantes
tenemos muchos problemas”, apostilla uno; y otro
"yo como un día, siete barras de pan y té".-  "¿Y
tú?", pregunto al de a lado. - "Yo igual que mi
primo; el pan es barato".  Y otro: "yo como todo el
día, para desayunar té y dos barras de pan, de boca-
dillo al trabajo tres barras de pan, en casa para cenar
cuscús y té". El té moruno, especialmente dulce,
lleva gran cantidad de azúcar, es parte fundamental
en su dieta diaria. Los carbohidratos forman un por-
centaje alto en su alimentación, no está mal podría-
mos pensar, ya que los trabajos que realizan son tra-
bajos que requieren esfuerzos físicos, pero sucede
que a veces es casi el único principio inmediato en
la alimentación. Si bien es cierto que el alto por-
centaje de hidratos de carbono ayuda a soportar el
trabajo, también es cierto que se necesitan otros
nutrientes para mantener una buena salud.

La nutrición insuficiente es una realidad en los
inmigrantes con poco tiempo de estancia en nues-
tro país, en el periodo en que todavía no han esta-
bilizado sus vidas. Este periodo puede ser más o
menos largo, ya que aunque estén trabajando lo
harán sin contrato, por “acuerdos” con el contrata-
dor, y ello no da posibilidad para regularizar su
situación. No debemos olvidar que a la vez los
cupos de contratación que ofrece el gobierno cada
año no llegan a cubrirse. 

Cuando llega la estabilidad laboral y económi-
ca, empieza a llegar también la estabilidad en su
alimentación. Recordemos que una forma impor-
tante que ayuda a mantener la identidad propia  -
que siempre se pone en juego con el proceso de la
emigración- es el agarre material y simbólico a las
comidas tradicionales del país de origen, a la coci-
na de la infancia. Es por ello que aunque en su pri-
mer viaje de entrada a España, muchas veces sólo
traigan como equipaje el hatillo con el recambio de
ropa seca para mudarse al pisar la costa, en cuanto
tienen oportunidad, a través de los parientes o las
redes sociales, se hacen traer el cuscús y el tajín. 
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El cuscús palabra derivada de al-Kuskus, es un
recipiente de barro o metal, perforado con agujeros
en la parte de abajo, donde se cuece al vapor una
especie de sémola para cocinar el cuscús. Esta
sémola hecha de granos duros de trigo verde y
cebada en la actualidad, pero que en su origen era
recogido por las mujeres de plantas gramíneas sil-
vestres, debe ser al menos de dos plantas distintas.
Al fuego se pone la marga, olla con asas que se
llena de agua para producir vapor, encima el al kus-
kus, la olla colador con agujeros donde se pone la
especie de sémola, y encima la tapa, mafaradda,
hecha de barro cocido y también con agujeros. Los
ingredientes que se colocan en la marga varían pero
suelen ser verduras: cebolla, apio, tomate, zanaho-
ria, calabaza, nabo, pimiento, aceite, ajo, perejil y
especias, algunas veces se le añaden garbanzos. Se
le puede agregar cordero, o pollo, o pescado. Todo
ello cocido muy lentamente. Y el tajin es un reci-
piente de barro cocido para cocinar el plato que
lleva el mismo nombre: tajín. Es una comida para
celebraciones y fiestas que se elabora con patatas,
tomates, pimientos, ajo, perejil, comino, pimentón
dulce y aceite, al cual se le puede añadir o bien
carne, o bien pescado. Tanto el cuscús como el tajín
son platos equilibrados en sus nutrientes.

CONCLUSIÓN / REFLEXIÓN
Pretender “educar” sobre alimentación correcta

no puede hacerse dejando de lado la perspectiva
económica en personas en que la situación econó-
mica, tremendamente precaria, es su primer moti-
vo de preocupación, en personas cuya labilidad
social y emocional está en riesgo, fundamental-
mente porque están viviendo las consecuencias del
desarraigo. No se puede pretender estudiar el tipo
de alimentación de los inmigrantes como un hecho
aislado, está irremediablemente en dialectica con-
tinua y permanente con las condiciones económi-
cas y sociales que les toca vivir.

La EpS a los inmigrantes, más que en cualquier
otro colectivo, deberá ser bidireccional, en interac-
ción mutua, que puedan expresarse. Las campañas
de EpS con mensajes unidireccionales o con folle-
tos escritos que sean la mera traducción del men-
saje original en español a su lengua, sin tener en
cuenta las características sociales, culturales y eco-
nómicas  conducirán al fracaso.

Por otra parte no debemos pretender homoge-
neizar hacia nuestros conceptos de comidas, sino
que desde el conocimiento y el respeto a su cocina
informar sobre una nutrición adecuada. 

Si ignoramos sus circunstancias, nuestras acti-
vidades profesionales en relación a la EpS u otras,
nos pueden conducir a la frustración. Ese senti-
miento de frustración buscará un escape y por lo
sencillo y simple que es, no es raro que este esca-
pe sea el culpabilizar al otro, en éste caso a los
inmigrantes. “Es que no hacen caso”, frase escu-
chada con relativa frecuencia entre los profesiona-
les de la salud en referencia a los inmigrantes.
Además es relativamente fácil rellenar esa culpa
con estereotipos asumidos sin crítica por la pobla-
ción: no saben, no quieren, no quieren saber, no
hacen caso, son medio tontos, no se enteran...
Desde luego es la postura más cómoda, pero si
todos optásemos por la comodidad, no es que toda-
vía viviríamos en las cavernas, es que nuestra espe-
cie se habría extinguido hace milenios.

A veces se tiende a pensar que los inmigrantes
marroquíes son totalmente diferentes a nosotros
pero debemos reflexionar ¿las diferencias princi-
pales lo son por cultura o por clase social? ¿cuáles
son las diferencias reales y cuales las que nos ima-
ginamos?

Entender todo esto nos ayuda a poner algo de
lógica en un tema que a veces se observa con
demasiada pasión y con poca racionalidad: el fenó-
meno de la inmigración por los profesionales de la
salud.
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“De quererte cantar sufro disnea,
bastante más allá de los pulmones...”

Silvio Rodríguez

ANTROPOLOGÍA NARRATIVA Y SITUA-
CIONES VIDA SALUD EN LA OBRA DE
MARIO BENEDETTI Y OCTAVIO PAZ

ABSTRACT

Narrative is a gender form in wich charac-
ters express themselves with no other limit
than yhe imposed by the author himself.

The porpouse of the present research is the use of
narrative as a means of better understanding the
diverse situations faced by people within the
immense framework of health and illness. It is wit-
hin the boundaries of this context that the narrative
and poetic work of Octavio Paz  and M. Benedetti
reveals its pedagogical and anthropological poten-
tial. Our present Study takes advantage of the
poet’s narrative material as a vehicle with which
one may interpret –from holistic perspective-
situations of health-illnes.

Keywords: culture care, narrative anthropo-
logy, phenomenology.

RESUMEN

La narrativa constituye un género en el cual
las características se expresan a sí mismas
sin otro límite que el impuesto por el mismo

autor. El objetivo de este trabajo radica en el uso de
la narrativa como una forma de comprender las
diversas situaciones que experimentan las personas
dentro del amplio intervalo salud-enfermedad. Es
en este contexto en el que la obra poética y narra-
tiva de Octavio Paz y Mario Benedetti revelan su
potencial pedagógico y antropológico. En este
estudio se parte de la idea de rentabilizar el mate-
rial poético y narrativo como instrumento de inter-
pretación holística de situaciones vida salud

Palabras clave: antropología narrativa, cultura
de los cuidados, fenomenología.

INTRODUCTION
The goal of this investigation is to make use as

an instrument Octavio’s and Benedetti’s work to
ease the comprehension, the meaning and the sense
in every thing that take part in the health-illness
situations. Therefor, this is an anthropological
study in two senses: Octavio’s and Benedett’s
work as a way (writed culture) (Geertz,1989), and
his literary pruduction in itself as a source of the-
mes, issues and contents that describes processes
and happenings that take part in the interval health-
illness. All this has been introduced in a process
that goes from the individualized reading to the put
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in common of the meanings that have been taken
out in the team when the conclusions were raised.
This kind of work can be only possible when the
neopositivist limitations that consider the reality as
something tangible and susceptible of  been broken
for its study are overcome. This is the reason why
the hermeneutic focus has been adopted for this
work in which the nature of the health-illness situa-
tions are a complexe reality that must be studied in
a holistic way contemplating  the values and cus-
toms of every country, that have been trasmited
through the generations (Siles and García
Hernandez,1995). As a result, the narrations are a
perfect seeking object for apreciating this sort of
situations in an optim way.

The qualitative procedures are making head-
way in very different scopes such as history, ant-
hopology, ethnology, psychology, pedagogy, philo-
sophy, etc. In this kind of procedures, they are very
important the ones that use as a basic object, the
oral narrative work analyse that help the interpre-
tation: life stories; dialogs, studying with accurate
technics the interaction developed during the con-
versation; the found of the sequence and structure
during the interaction process, the semiotic analy-
se and the dramaturgic one. The reasons why this
study has been done can be explained answering
the following basic questions: Why shouldn’t we
use in a pedagogic way, the experiences that the
others offer us through their writings? It would be
very easy to expose light arguments to justify
something that has sense by itself. Anyway we are
going to numerate three reasons  that reforce the
pertinence of this work:

1) First of all, the increasing existence of a lite-
rary production (biografy, essay and narrative)
whose scope abord in a complexe as diverse and
plural way, as creative the subject of study. To
show what we have exposed before, it will just be
necessary to do a soft state of the question:

To what is respected to experienced situations
for people involved in death processes,it exists a
rising, specially significant, autobiografic produc-
tion: Zorn relates with perfection in “Bajo el Signo
de Caín” the changes that take part in his life after
an unhealing cancer was dignosed in him
(Zorn,1991). In the same kind of dinamic tale –in
the sense that the author describes the happenings

according to their parallel evolution to their stop
and the develop of the illness in his life- Gilbert’s
autobiografic tale could be included, who in “El
protocolo compasivo”describes how his body and
mind struggle and adapt to the limits imposed by
an AIDS process, that the author lives with anxiety
to achieve the end of his life (Gilbert, 1992). In the
same way it is necessary to name the work of
groups who suffer AIDS who gather together in the
magazine “Cienpiés. Cartas entre nosotros” in
which the experience of people who wants or
needs it, are explained, or just try to make unders-
tand to the society what is happening to them
(Grupo de Autoayuda “El Cienpiés”: 1992). In the
XIth World Conference about AIDS that took
place in Vancouver in 1996 it could be shown the
spread of this kind of procedures and methods that
have been proved as powerful ways of comunica-
tion and above all, to help to identify the meanings
for the existence of the pearson starting from a new
situation, a new mental, social and fisic state where
new objectives are required.

There are other contributions that are also
worth to show because of its high explanatory
value: Ramon Sanpedro, from his tethraplegic
point of view, wrote a book where he tried to let
know his desperate  situation with the hope that the
society could understand why he was keeping his
appliance to the Justice to let him die through the
eutanasia (Sampedro, 1996). Something so com-
mon in the humankind as sorrow is object of
reflection and it is conceptulized  as “the hardest
exame in the chain of exames that we call life”
(Jünger, 1995:13); or the most amazing and hap-
piest case, that could be shown as a speech of
peace betwen life and the society, in which a
woman who suffers the Down’s syndrome tell us
why she regards the world with the fluency of a
woman who has left the heavy chaines of complex
behind (García Sicilia, 1996). The same method
was used to break through the children and explain
them what is a hospital, the illness, who work there
and what for, with the simplicity of a short story
(Chamizo, 1996).  On the other hand,  Sacks Oliver
is trying to do his best to develope a new literature
subgenre, inspired in the Clinical Phenomenology,
achieving his goal in “Un Antropologo en Marte”
(Sacks, 1997).
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Octavio Paz in “Itinerario” and “El laberinto de
la Soledad” (1994-1996)  is a writer who is cosciet
and worried about the social reality so he tries to
change it. It is a constant the feelings that this pro-
duces to him: his loneliness and  his anxiety, “I felt
anxious because of the state of my soul”, “the pre-
sence of the evil among the humanity as a sensible
reality, biologic, phycologic and historic”, “the evil
harms me”, “the silence in front of the lies and cri-
mes”. A constant search for answers, a “nostalgia
of totality and absolute”.

In another important author such as Mario
Benedetti, it is important to name another  cons-
tant: in the most part of his tales the pain is not just
a  superfluous thing, he shows how is it possible to
live with it and even control it and change it in a
motive of proud or distition.

“The truth is that the asthma is the only one
sickness that requires a style and even a vocation.
A people who suffer of high blood pressure must
give up the same liquids as another one; a people
who suffers a problem in his liver must follow the
same tedious advices in the meals as another one;
a people who suffers of diabetes must take the
same insulin as another one (...) In the other hand,
a people who suffers of asthma will never lose his
individuality, because the disnea (it was said by my
poor laboral doctor to hide his professional igno-
rance about the topic) is not an illness but a symp-
tom (...)” (Benedetti, 1995b:85-87).

2) Secondly, this kind of seek is grounded in
the interactivity of the process: text-reader-writer-
the living, is a fundamental issue of the hermeneu-
tic nature such as the act of writing, such as the act
of reading and even speaking, or just listing. Fraire
says that reading is writing, and writing has save
the life to a lot of writer or at least it has delayed
their end. The interactivity is the implicit goal of
the “Vida y Salud” tale awards whose slogan is
very meaningful: “Writing is Living” because as
Calvino says:

“(...)The Universewill manage to express by it
self meanwhile someone could say: I read so he
writes (Calvino, 1983: 182).

The importance of the written works exchange
arrives to the other extreme where as Julia Kristeva
underlines: “any text is the result of the absorption
of  another text” (González, 1994). Writing is
living and for living the imitation mechanism is
basic because is a common way of learning where-
ver it existes comunication enough and interaction
enough. Every writer in the world are in duty with
with works created far away from them (intertex-
tual debt) and with external experiences (living
debt). It has been written a lot about the Quixote’s
intertextual debt and about Shakespeare’s master-
piece. Hamlet’s first performance took place in
1602, many years before to a Kid’s play (1584)
that was very similar. But the possible influences
to this great drama go back more in the time,
because several researcher relate it to a Saxo
Grammaticus’ work (a Danish feature writer of
XII century) , and probably the theme that the play
represents must have an antecesor  - or several of
them- that comes from an historic phase , previous
to the writing invention (Valverde, 1994). Calvino
expresed the intertextuality phenomenon in “Si
una noche de invierno un viajero” (If in a winter
night a traveler):

“(...) I stop  before I could be seize by the temp-
tation of copying every crime and punishment (...)
by an instance it seems to me that I can understand
what must have been the sense and the vocation for
an inconceivable profession in nowadays: the
copist (Calvino, 1983: 174).

But definitevely, what is intertextuality? It is
just a way of interaction, of comunication betwen
individuals, ways, groups, whose main goal is the
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experiences exchange  for winning the fear of the
not lived, for easing the anxiety that goes together
to the situations that imply big changes. Octavio,
(1996) in “El laberinto de la soledad”, describes
the Mexican people, people who suffers in silence
and that needs “the fiesta for shouting, going off,
making confidences, crying, getting drunk and
killing”. He narrates some Mexican groups loneli-
ness, such as the “pachucos”, who “have missed
their heritage: language, religion, costums and
belives. They have only one body and one soul left
in the open air, inert in front of all the sights”. This
pruduces loneliness and anxiety and therefor
aggressiveness, that becomes a pursuit. A pursuit
that “redeemes him and finishes with his loneli-
ness: his salvation depends on the access to that
society that he pretends to denie. Loneliness and
sin, communion and health, become into equiva-
lent terms. He speaks, inseveral of his works, about
the emigrants loneliness and sadness: “yes, this is
very nice, but I can’t understand it. Here, even the
birds speak English”. The mexican’s loneliness as
a deeep feeling that is stated and denied in an alter-
native way, in the melancholy and the joy, in the
silence and the shout, in the murder without sense
and the religious fervor “our lonelyness is an orp-
hanity the dark conciousness of having been torn
out from the Wholeness and an eager seek: a run

away and a return, an attempt for restoring what
we had in common with the Creation. In
Pirandelo’s work it is reflected, better than in any
other, the sorrow experienced by the man who can-
not comunicate with the others when they pretend
that the existence is just lived in the most superfi-
cial part of the psychic being, in a conscient way.
The characters desperetly try to run away from the
jail of their “self-lie” in “Seis personajes en busca
de autor”. They want someone to help them to
adapt their experiences in the dramatic universe
where it takes part. In  same way, following this
pirandelian pulsion, the readers, an infinite number
of them, should try to make an efford and try to
enrich their lifes, comparing them with the charac-
ters’ experiences, as Benedetti’s, who always suf-
fer to adapt them selves to new situations putting in
practice the reflection in an uninterrupted way.
Because in Benedetti, it can be apreciated, besides
his own and not own experiences with sorrow, ill-
ness and death; influences from other works (inter-
textual debts) written by another authors that pro-
bably doesn’t like optimism and that only use
humor in their deepest and most clever expresions.
This is the case of authors studied by Benedetti
such as Faulkner and Onetti. If in Faulkner is apre-
cieted a constant feature so determined by the des-
tiny as the fate, this doesn’t avoid that in novels
such as “El sonido y la furia” the interactivity was
present in all the work which is determined  by the
union of interpretations that are scratched in diffe-
rent levels until achieve the being most ignored
roots through the world explanation made by a
fool. The same theme is aborded by Benedetti in
“El altillo” that is not too far away from the uni-
verse with bad premonitions that is so characteris-
tic in Faulkner:

“(...)She didn’t felt the wall at all yet but he was
still smelling the cool that was shining.

- Put your hands in your pockets again.
Caddy was coming walking, after she run and

the bag from the school was moving and dancing
beside her.

- Hello Benjy –Caddy said. She opened the
door of the wall, she got in and she duked (...)

- You came to the meeting with Caddy –she
said rubbing her hands together-. What’s the mat-
ter with you? What are you trying to say to
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Caddy?- Caddy smelt like the trees, like when he
says that we are sleeping.

- Why are you crying that way? Luster said (...)
(Faulkner, 1982: 8-9)

“For running away, for escaping from somet-
hing that one doesn’t know very well what it is, it
is necessary to do it alone. And when I was run-
ning away (for exemple, when I smashed my
aunt’s binoculars and I throwed them away to the
water close and she lost all her serenity and got
angry and she shouted me dirty fool, pretty conse-
cuence  of my father’s drunkeness (...)”(Benedetti,
1995b :26).

The postrer Onetti, who was almost sunk in bed
in the same way like a whale docked in the last
beach, is another of Benedetti’s most readed and
studied authors. One his features is his capacity to
keep a slow and oppressive atmosphere that is the
perfect way to make you feel the essential of the
cronic processes (the experience slowness is dou-
blely painful when it takes more than the unexpec-
ted limits through the time) (Onetti, 1978: 153-
158); this technique is also known by Benedetti.
The characteres beaten by the society, the illness
and by the sorrow go through Onetti’s work pages
feeling the confortability from who is installed in
his own home. “Juntacadáveres”, “El pozo”, “El
astillero”, etc; but it could be “EL infierno tan
temido” Onetti’s best tale in Benedetti’s words
(Benedeti, 1995 a) where it can be observed more
clearly the amazing and sensual feature, that the
sorrow can achieve through the paradox exploita-
tion in the self-destructive root of the human kind.
In “El infierno tan temido” it is narrated a revenge
history –that is motivated by Risso’s wife infide-
lity- in which underlies the unconscient wish of
self-destruction. The main character separates of
his wife when he descovers her infidelity, but what
it could be understood as the end, it is just the begi-
ning for a new complex relationship: Form the dis-
tance, Risso continues getting new evidences of his
wife infidelity, what increases his contradictory
feeling of love-hate:

“Risso builds his interpretation with perseve-
rance, that abjection that he changes as a sign of
love, proves something like an unconscient wish of
self destruction(...) that is just and simply the sui-
cide (...)” (Benedetti, 1995 a)

3) Finally it is important to point that cultural
typographic nature –as a way- is the perfect instru-
ment for the develope of any sort of understanding
learning where the fundamental is not memorizing
information, but to catch the meanings included in
a text that is used, in an anthropological point of
view, as a scope where the anthropologist goes
together to the author (Geertz, 1989). Such as in
health, such as in illness, there are situations in
which they are implied, sometimes in a difficult
way to separate, physiologic and cultural patterns
(Malinowski, 1984), this situations are by them
selves , cultural issues susceptible of seek; above
all if we leave from cultural concept large and
generous, understanding it as all the behaviours of
a group of people (behaviours that in any way, are
the ones that influence in determined health-illness
levels).

By its own nature and goals, this kind of rese-
arch imply the claim of the written text, in an his-
toric moment in which the decadence of the ways
and uses of the Gutemberg’s Galaxy is loudly
announced.

This is this way, because the fragmented and
easy changing thought that are encoraged by the
immerging and powerful silicon galaxy doesn’t
help at all neither the goals, neither the methods
that used in this search. In the forties, Salinas war-
ned the North Americans about the fragmentable
thought influenced by the journal corporations
which is every time more worried about showing
the news in a more sensational, quickly, and short
way in as less space as possible (Salinas, 1981:
402-415). In the other hand, Ong thinks that rea-
ding do not only help to understand the experien-
ces of the others, but above all, the self search and
the being internal knowledge, and he states that the
Calvinistes developed sooner their capacity for the
self search, that later was so related with psychoa-
nalyze universe (Ong, 1987). For other authors the
audiovisual media show unspecific messages that
are not able to separate the personal situations of
their recipients. They are messages for everyone
which doesn’t have the aim of being able to be asi-
milated because of their fragmented character
(Postman, 1991). Even some specialists about this
scope that are more pessimists, have to state the
thought extremly state of damage because of the
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raising of cultural system monopolized by the
image:

“(...) It cannot be said that the image is more
important than the idea, when the idea doesn’t
exist. We are not just attending to image victory,
but to the empty thought (...)” (Daniel,1994).

It is undoubtable that the written text in its tra-
ditional style (paper, book...) helps as any other
media to understand the difficult situations  in the
health-illness interval, what constitues the best
way to find the meanings that take part in the deve-
lope of these situations where the complexe detail
structure that compose the reality is checked,
making more easy the interpretation of its process;
interpretation that is always the reality lived by the
individual explanation:

“I am, my-self, hardly thirty-nine years old, a
disnea veteran. To breath with difficulty says the
dictionary, but the dictionary can’t explain the
details. When one first feels that difficulty, one
thinks that his lastest hour has arrived, of course.
After, that becomes common, it is known that after
that false, last gasp; it will come the saving breath
and one will stop getting anxious, one will stop
scratching the sheeps (...)” (Benedetti, 1995b: 85-
94).

METHODES
The work has been developed through text con-

tent analyse (Gicquel, 1982) following the orienta-

tions given by the narrative ethnology, (Geertz,
1989; Benner, 1992), experience interpretations
techniques (Josselson & Liebblich 1995) and the
phenomenology (Blumer, 1982; Riehl Sisca,
1992). The materials have been compound by
several works from Benedetti, where we can name:
“La muerte”, “El fin de la disnea”, “Datos para el
viudo”, “Mis amnesia”, “Péndulo”, “Réquiem con
tostada”, “El altillo”, “Musak” and others; and
several books from Octavio Paz. “Itinerario”, “El
laberinto de la Soledad”, “Obra Poética”, “El
Peregrino de su Patria”… In concordance with the
objective, mainly it has been tried to put in practi-
ce the specific learning procedures starting from a
learning concept in which it is considered as an
active one where the thought, the previous know-
ledges and the perception are applied with three
goals: the phenomena-situation explanation- com-
prehension, to help for the specific behaviour
change and finally the problem resolution (Peplau,
1996: 439). Basicaly, the used procedure consists
in the meanings and experiences observation con-
tented in tales. It has different phases:

- Individual reading in detail, of the text,
through the observation of the happenings in the
different situations of the narration.

- Short description of the situations observed in
the reading.

- Data analyse comparing the ones with the
others in groups: homogenity-heterogenity, fami-
liarity-novelty; content detarmination and themes
included in the situations observed during the lec-
ture.

-The conclusions creations must be made using
proper techniques in the group dinamics to avoid
the parataxic and overcoming the reader experen-
cial limits thanks to the group interaction. In this
phase it must be made as exactly as possible the
happenings essence in every work, what imply to
extract the meanings, and at the same time, to evi-
dence of every active and experiencial learning
understanding.

RESULTS AND DISCUSION
One of the problems detected in the method

application the influence of the parataxic interpre-
tation that consists in the happenings interpretation
in the text –the new situations- only in terms of
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lived experiances by the reader. As well, the main
handicap that interferes the work made in the in the
conclusions phase (meanings extractions), it has
been in the tendency of extracting the experience
meanings in a stereotype way, must be overcome,
as it has been told before, by means of the interac-
tion of the different members of the group.

AN EXEMPLE OF METHODOLOGY
APPLIED IN OCTAVIO’S AND BENEDET-
TI’S WORK

- It can be described shortly Mis Amnesia, as a
tale with a circulatity stood where,  fatally, the
repetition predominates in the same experience
that always finish forgetting that girl surrounded
by pigeon that she keeps aslept in the garden, wea-
king up as an innocent after and, thanks to the lose
of memory, she falls in Felix’s hands, a middle-
aged handsome man, smart and combed to the
detail.

- If we analyse Mis Amnesia development, it
can be aprecieted a certain parallelism between the
illness concept, that historically has been mistaken
with the sin, and the waste of honor or the virgi-
nity, which has an important position in the deadly
sins. The woman must forget the sin, the illness, to
feel her-self clean and healthy and to fall in the
same fiddle with a new freshness and naturallity.

The smart Félix Roldán violent and sudden
attack and the no less surprising and effective ans-
wer from the girl, it is in essence , the partial exe-
cution of an ethernal sentence: the repetition of the
sane scene by the same characters.

- In the extraction of meanings phase the next
conclusions were reflected: life is a cicle that is
always repeating itself in the sense that we are
born, we grow up and finally we die. No one can
run away from any of these phases, that absolutely
and fatally all the people must do, although to for-
get above all, the last one is tried. The illness as a
life alteration is something to forget. The ill person
is not isolated,  the ill person does his best to for-
get his illness, isolate it to become free and to
come back to the world of health become a healthy
amnesic. To forget the illness, the sin, the dark side
of everyone is a way to survive whose part of hap-
piness is directly proportional to the lost in
thought, unconciessness, and forget capability.

“The North Americans are credulous and we
are believers; they love fairy tales detective stories
and we love myths and legends,” he wrote. “The
Mexican tells lies because he delights in fantasy, or
because he is desperate, or because he wants to
rise above the sordid facts of his life; the North
American does not tell lies, but he substitutes
social truth for the real truth, which is always disa-
greeable.”

“We get drunk in order to confess; the get
drunk in order to forget, “he added. “We are sus-
picious and the are trusting. We are sorrowful and
sarcastic and they are happy and full of jokes.
North Americans want to understand and we went
to contemplate.”

He noted that wile Mexicans enjoy their
wounds, North Americans enjoy their inventions.
They believe in hygiene, health, work, and content-
ment, but perhaps they have never experienced
true joy, which is an intoxication, a whirlwind. In
the hubbub of a fiesta night our voices explode into
brilliant lights, and  life and death mingle together,
while their vitality becomes a fixes smile that
denies old age and death but that changes life to
motionless stone”(Miguel Pérez. 1998 Hispanic
Link News Service).

As a resume we can state that Octavio
(“Itinerario”, “Laberinto de la Soledad”, “Obra
Poética”…) ofen used the idea in his works of get-
ting out of the loneliness, the sadness, the existen-
cial empty and the meaning of life. This search is
made by silence, feelings repression, the joy in the
fiestas and death. Expressions that don’t allow to
the Mexicans but to the whole humanity. We are
alone. The lonelines, the plece where the sadness
comes from, started the day when  we were born
and removed from our mothers, the day when we
fell in a strange, hostile world. We have fallen; and
this fall, the fact of knowing that we have fallen
makes us fell gilty. Why? Because of  a crime wit-
hout name: to be born. He uses the criticism as an
instrument to bring to the light the absolute hypo-
crisy and to report the crimes “I discovered that the
revolution was the criticism son and that the absen-
ce of criticism murdered the revolution”. In
Benedetti’s work, the characters re consider their
lifes from the new situations and try to adapt them-
selves to them by creating new meanings which are
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inspired in diverse facts: from the most insignifi-
cant happenings (heat, light of the sun or shape of
the clouds perception in “La Muerte”) to the most
trascendenal ones (relationship with relatives). The
adaption capability is aprecieted in “El fin de la
disnea”, where in a creative way, the physiologic
disfunction becomes a distinction  element, any-
way, illness leads to a way of life. In “Puntero
izquierdo” the soccer player uses his convalecence
for reflection, what ease the search of the meaning
of life, the new situation and to restructure the
future. Something similar happens to the main cha-
racter in “Ganas de Embromar” after a terrorist
attack. The sentence that a doctor friend of him
makes ,in a fatal diagnosis way, is going to imply
for Mario a situation in which he is going to ques-
tion all of his life. In “Aquí se respira bien” the son
disappointed because of the father model patterns
faded away, makes him feel insecure when he nee-
ded it more, just before leaving, finishing the story
in a cross of feelings where sorrow and the shame
continue present.

CONCLUSIONS
As a final resume it is important to name the

following conclusions :
- Thanks to the method used in this work, it has

been possible to get the goal of making profit of
Benedetti’s and Octavio’s work as a meaning seeds
bag in the health-illness situations and with its only
use, we can get encouraging consequences in two
senses: the students introduction to the active rea-
ding and the use of literature in aspects not very
usuals .

- With these kind of methods we can organize
situations that, although they are usually classified
as clinical, they are in essence human experiences.

- Independently to the concret goals in this kind
of research, the use of texts, tales or poems as com-
munication meanings mechanisms can contribe to
slow the isolation process of itself that is taking
place in the classrooms.
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PSYCHO-SOCIAL ADAPTATION PRO-
BLEMS IN MOTHERS OF CHILDREN
CARRYING DOWN SYNDROME

SUMMARY

This descriptive study analyses possible psy-
cho-social problems for mothers of children
carrying Down Syndrome. It was carried

out in a Treatment and Early Stimulating Unit in a
Brazialian university. A structured outline of inter-
views was prepared for data collecting, and applied
to a group of 13 women with children carrying
D.S. regularly attending the unit. All behaviors
were codified and grouped according to common
adapting difficulties recorded by Callista Roy.
Being the ‘self-assessment’ the commonest pro-
blem in all of them.  Bio-psycho-social impair-
ments were identified in those women not only for

the D.S. diagnosis suffered from their children but
for a certain fear to society pre-concept.  The lack
of knowledge and information about the illness as
well as the paramount importance of an early sti-
mulation and treatment contributed to magnify
those adapting problems. The conclusion the study
presented was there is a compensating adapting
level  of self-assessment in the analyzed women.

Key words: Down Syndrome, adapting pro-
blems, nursing theory.

RESUMEN

Estudio de descriptivo que objetivó analizar
los problemas de adaptación psicosocial de
madres de niños portadores de Síndrome de

Down. Fue desarrollado en un servicio de trata-
miento y estimulación precoz, de una universidad
brasileña. Fue utilizado un guión estructurado de
entrevista para recogida de datos, aplicado en un
grupo formado por 13 mujeres que poseen hijos
portadores de este síndrome acompañados en el
referido servicio. Los comportamientos fueron
codificados y agrupados con base en los problemas
comunes de adaptación presentados por Callista
Roy. Se constató que los problemas de adaptación
se concentran en el modo del autoconcepto. Se
verificó que los trastornos biopsicosociales identi-
ficados en estas mujeres fueron causados tanto por
el diagnóstico del Síndrome de Down, que acome-
tió sus hijos, cuanto por el miedo del preconcepto.
La carencia de conocimiento sobre la enfermedad
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y la importancia del tratamiento y de la estimula-
ción precoz también aportó para la manifestación
de esos problemas de adaptación. Se concluye que
las mujeres presentaban nivel de adaptación com-
pensatorio en su autoconcepto.

Palabras clave: Síndrome de Down,
Adaptación, Teoría de Enfermería

INTRODUCCIÓN
El Síndrome de Down puede ser definida como

una alteración genética, específicamente debido a
una trisomia en el grupo G del cromosoma 21. En
el caso del Síndrome de Down, ocurre un error en
la distribución y, al revés de 46, las células reciben
47 cromosomas. La trisomia 21 simple o padrón se
caracteriza por la condición en la cual la persona
posee 47 cromosomas en todas las células. La
segunda clase, la trisomia mosaico, es definida
como la alteración genética que compromete ape-
nas parte de las células, o sea, algunas células tie-
nen 47 y otras tienen 46 cromosomas. Existe aún la
trisomia por traslocación, en la cual el cromosoma
extra del par 21 se queda adherente a otro cromo-
soma. En ese caso, aunque el individuo tenga 46
cromosomas, es portador del Síndrome de Down
(Jorde, 1999).

Esas modificaciones en el genotipo generan
características semejantes entre los portadores de
tal deficiencia, tornándolos diferentes de las demás

personas consideradas normales. Los portadores de
esta alteración cromosómica tienen trazos caracte-
rísticos a su condición como: cráneo pequeño,
achatado antero-posteriormente, faz lisa, rostro
redondeado, malares salientes, nariz pequeña,
debido a hipoplasia de huesos faciales y nasales,
ojos diminutos con presencia de epicanto, iris con
manchas de Brushfield, orejas menores que los
niños normales, palato en ojiva, labios groseros y
macroglosia, aumentando la desproporción con la
boca relativamente pequeña, anormalidad en los
dientes permanentes, piel blanda y floja, presen-
tando pliegues, principalmente en el cuello. Los
dedos cortos y groseros al lado del alongamiento
de la palma de las manos. Encurvamiento de la
última falange del dedo mínimo y pliegue simies-
co. Los órganos genitales son de pequeño tamaño,
pudiendo haber displasia de pelve. Hay hipotonía
muscular con aumento de elasticidad articular.
Defectos cardíacos e intestinales son frecuentes,
allende infecciones repetidas del aparato respirato-
rio y nanismo (Behrman, R. E., Kliegman, R. M.,
& Jenson, H. B., 2002; Lima, 1997).

Se sabe que problemas durante la gestación
como crisis emocionales, traumas mecánicos, o
mismo el uso de drogas, no son causadores de esta
alteración, ya que la misma es de naturaleza gené-
tica, desarrollada después de la fecundación.

El Síndrome de Down ocurre, en Brasil, en la
proporción de un en 600 nacimientos, estimándose
así, cerca de ocho mil nuevos casos anualmente, no
habiendo aún cura para tal anomalía, sino, trata-
miento sintomático, allende programas de estimu-
lación precoz y de apoyo al deficiente (Ministerio
de la Salud,1994).

Delante de la certeza de no cura, de los trazos
diferenciados y de las características inherentes a
los portadores del referido síndrome, millares de
mujeres, a cada año están sujetas a vivir la frustra-
ción por no tener un hijo que pertenezca a los
padrones usuales de salud y semejante a los demás
niños. El chasco seguido de labilidad emocional es
inevitable a la mayoría de esas madres que son
informadas de que sus niños son especiales, ya que
este síndrome viene acompañada de la carga social
que atribuye a su hijo un status de ser inferior,
menos capaz, anormal con relación a los demás.
Para la madre, que engendró este niño, en el
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momento en que es informada que su hijo posee tal
síndrome, se queda el miedo de ser culpada, juzga-
da por ser genitora de algo tan diferente y conde-
nada a cuidar, educar, proteger y amar a su hijo
muchas veces sin apoyo.

De esa forma, es notada la importancia del
desarrollo de acciones que suministren mayor
apoyo y ajustamiento de esas mujeres a su nueva
condición, considerando que son ellas que irán a
necesitar mayores informaciones, estabilidad men-
tal, espiritual y afectiva para proporcionar a sus
hijos una mejor calidad de vida bajo sus atencio-
nes. 

Caso no haya soporte y apoyo a la esta madre,
la misma puede reaccionar de manera ineficaz la
esta situación y, por fin, comprometer su bien estar
mental, físico y social y consecuentemente el cui-
dado que ofrece a su hijo.

Por comprender qué las madres viven, compar-
ten y acompañan el desarrollo de sus hijos, este
estudio considera importante identificar los proble-
mas de adaptación psicosocial que el Síndrome de
Down causa a estas mujeres. Asimismo, es posible
desarrollar un método de asistencia específico para
tal grupo de personas, de acuerdo con los proble-
mas de adaptación encontrados, mejorando, por
tanto, su calidad de vida y, consecuentemente la
calidad del cuidado prestado por ellas a sus hijos. 

Con base en este contexto, objetivamos anali-
zar los problemas de adaptación psicosocial de
madres de niños con Síndrome de Down, visando
aportar para la mejoría del cuidado prestado a esa
población.

MATERIAL Y MÉTODO
Estudio descriptivo, con análisis cualitativo

que tuvo como foco los problemas de adaptación
de madres de niños portadoras de Síndrome de
Down. Este tipo de trabajo tiene como finalidad
proporcionar una aproximación con el fenómeno
estudiado, así como una mayor percepción acerca
del asunto, bien como su exposición detallada. En
ese tipo de pesquisa, los hechos son registrados,
clasificados e interpretados, sin que el pesquisidor
interfiera en las informaciones logradas (Cervo &
Bervian, 1983; Andrade, 1998).

La pesquisa fue desarrollada en núcleo de tra-
tamiento y estimulación precoz, vinculado a una

maternidad-escuela de la Universidad Federal de
Ceará - Brasil. Este centro es compuesto por pro-
fesionales como enfermeros, médicos, fisiotera-
peutas, fonoaudiólogos, psicólogos, terapeutas
ocupacionales y asistentes sociales; que ofrecen
servicio a niños portadores de déficit neurológico,
motor o cognitivo.

Normalmente son las madres que acompañan
esos niños a las consultas realizadas en este núcleo.
Las mismas pueden participar de las sesiones tera-
péuticas como también pueden se quedar en la
antesala. No existen, sin embargo, grupos de auto-
ayuda entre esas madres o encuentros pre-estable-
cidos junto a los profesionales de este local para un
posible acompañamiento a las mismas.

El grupo investigado fue constituido por 13
madres de niños portadoras de Síndrome de Down,
las cuales fueron seleccionadas obedeciendo al cri-
terio de accesibilidad, no dependiendo de color,
raza, procedencia, religión, edad o nivel socio-eco-
nómico cultural.

Fue utilizado como instrumento de recogida de
datos un guión estructurado de entrevista. Por
medio de la entrevista, fue posible lograr una per-
cepción inicial sobre las respuestas causadas por el
hecho de su hijo ser portador del Síndrome en
cuestión (Nanda, 2000).

El guión utilizado en la entrevista fue basado
en un material desarrollado para la aplicación de
los Modelos Conceptuáis del Proceso de
Enfermería (Christensen & Kenney, 1995).  Este
guión fue compuesto por preguntas específicas
dirigidas al Modelo de la Adaptación de Roy, en
este caso, dirigidas a los modos de adaptación psi-



Cultura de los Cuidados • 71

1.er Semestre 2005 • Año IX - N.° 17

cosocial. La entrevista fue compuesta de una pri-
mera parte de dados de identificación; las cuestio-
nes conductivas de la recogida de datos fueron del
tipo abiertas a fin de posibilitar un mayor ahonda-
miento acerca de la tema. 

La recogida de datos ocurrió simultáneamente
a los servicios de los hijos de las participantes por
los profesionales del núcleo, en febrero de 2004.
Antes de la realización de cada entrevista hubo la
identificación de la pesquisidora a la entrevistada y
una explicación previa sobre el trabajo en cuestión.
Subsiguiente a eso ocurrió la firma del término de
consentimiento por parte de cada participante,
autorizando por medio de esta la obtención y la uti-
lización de sus informaciones. Las participantes de
la pesquisa fueron debidamente aclaradas en cuan-
to a la finalidad del estudio, en cuanto a la impor-
tancia de su participación en el mismo, y en cuan-
to a la garantía de su anonimato.

Los datos fueron organizados con base en el
análisis del contenido, específicamente el análisis
temático que incluyó cinco momentos. En el pri-
mer momento fue hecha la escucha, transición y
lectura exhaustiva de cada entrevista. Lo según
momento fue caracterizado por la codificación de
los comportamientos identificados en cada entre-
vista. En el tercer momento fue hecha la agrupa-
ción de estos códigos, teniendo como base los
diagnósticos referentes a los problemas de adapta-
ción. Se utilizó como base las respuestas humanas
encontradas en la taxonomía de la NANDA. El
cuarto momento incluyó la organización de los
diagnósticos de acuerdo con cada modo de adapta-
ción psicosocial. En el quinto momento fue hecha
la discusión de las categorías de acuerdo con los
conceptos presentados en el modelo de la adapta-
ción de Roy.

RESULTADOS Y DISCUSIÓN
Los problemas de adaptación identificados son

relacionados predominantemente al Modo del
Autoconcepto, siendo encontrados en este modo
las siguientes respuestas humanas:
• Estrategias Defensivas de Resolución Individual;
• Disturbio de Autoestima;
• Enfrentamiento Individual Ineficaz;
• Miedo;
• Negación Ineficaz.

Con relación a la respuesta humana Estrategias
Defensivas de Resolución Individual, la mujer pro-
yecta una autoevaluación falsamente positiva,
autoprotectora que la defiende contra amenazas
externas como puede ser observado en las declara-
ciones a continuación:

“Por cuenta de mi problema, me torné una per-
sona muy atrancada para el mundo, hablo lo que
pienso solo para mí. Ni a mío esposo yo desaho-
go”. (Entrevistada 1)

“Al inicio yo no quería salir, evitaba las otras
personas. Yo se quedaba adentro de casa y no que-
ría que los otros a viesen; quisiera esconder la
niña para siempre”. (Entrevistada 4)

“Luego cuando ella nació, no pasé el hecho
para mi esposo. Después de un mes yo hablé, con-
versé con él”.(Entrevistada 10)

Todos esas declaraciones caracterizan tentati-
vas de autoprotección contra amenazas como la
culpa, el preconcepto y la soledad. Algunas madres
demuestran comportamientos defensivos como lo
de autojustificación a través de la cual intentan
comprobar que no cometieron error alguno y que
por eso su hijo debía ser normal. Hay mujeres que
hacen uso del recogimiento manifestando: retrac-
ción, prefiriendo guardar a sí sus problemas ya que
no consiguen expresar sus emociones, sentimien-
tos, fragilidad. Otra forma de autoprotección
demostrada fue la acción de esconder el hijo con el
intento de protegerlo del preconcepto, de las pre-
guntas, de las miradas curiosas.

Otra respuesta humana encontrada fue
Disturbio de Autoestima, aún inserida en los pro-
blemas de autoconcepto. Ésta es caracterizada por
expresiones de culpa y vergüenza, incapacidad;
verbalización autonegativa  (Nanda, 2000). Fue
relatado por apenas una de las entrevistadas.

“Digo cosas que no debo para mi hija, me con-
deno demás. Me pregunto por qué yo no morí a la
hora del parto. (...) Soy aún subvertida con la
enfermedad de ella (...) Necesito ocupar mi mente.
Me siento inútil”.(Entrevistada 8)

Sentimientos como inseguridad, incapacidad y
culpa, hacen que esta mujer continúe desarrollando
estrategias defensivas, perjudicando así su proceso
de adaptación.

Algunas mujeres presentaron Enfrentamiento
Individual Ineficaz que es definido como siendo la
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incapacidad de desarrollar una evaluación eficaz
de los agentes estresores, escogiendo inadecuada-
mente las respuestas practicadas (Nanda, 2000). El
relato a continuación es un ejemplo disto:

“Quiso rechazar ella en el comienzo. Pasé más
de dos meses llorando todos los días que yo mira-
ba a ella, pensé en donarla (...) Pero mi hija más
vieja me convenció a quedarse con ella: ‘Madre,
ella no tiene culpa de haber nacido así’”.
(Entrevistada 4)

El rechazo inicial fue posteriormente superada,
después el establecimiento de un sistema de sopor-
te, aquí representado por la familia, el cual aportó
para satisfacer la necesidad de aceptación por parte
de esta madre.

Fue encontrada también la respuesta humana
Miedo, la cual fue destacada como Miedo del pre-
concepto, siendo citadas como situaciones desen-
cadenantes el miedo de salir de casa, el miedo que
las personas dirían a su hijo y qué eso causaría a él.

“Ellos siempre miraron diferente y aún miran
así hasta hoy. En el comienzo yo ni salía en la calle
con mi hijo. Tenía miedo que las personas perci-
biesen qué él tenía Down y comentasen, eso me
aquejaría”. (Entrevistada 01)

Otra respuesta humana encontrada relacionada
al modo del autoconcepto fue Negación Ineficaz
que es definida como una tentativa consciente o
inconsciente de recusar el conocimiento o sentido
de un evento (Nanda, 2000). Esta respuesta huma-
na fue expresa por comportamientos como: duda,
bargaña y no-aceptación, identificados en las
declaraciones a continuación:

Nadie dice que ella tiene nada (...) A veces yo
aun dudo que ella tiene Down, a causa de sus acti-
tudes. (Entrevistada 07) 

“Hice mucha promesa para mi hijo tener salud
y ser un niño normal. Tengo muchas aún impaga-
das. Por eso no peluqueo de él, iré a cortar solo
cuando él tenga cuatro años”. (Entrevistada 1)

“Yo siempre creía que él no tenía nada de más,
negaba que él pudiese tener el síndrome”.
(Entrevistada 2)

La madre duda del diagnóstico o intenta encon-
trar en su hijo alguna evidencia que ofrezca la
esperanza de que él no posea realmente el síndro-
me. Este comportamiento también surge de la
carencia de conocimiento por parte de esas madres

que no consiguen percibir el potencial de desarro-
llo de sus hijos.

En el modo de autoconcepto, fueron identifica-
das cinco respuestas humanas básicamente relacio-
nadas al diagnóstico del síndrome en sí y al miedo
del preconcepto por parte de esas madres. Algunas
mujeres manifestaron comportamientos defensivos
como esconder el hijo y recogerse adentro de su
casa. Percibimos qué algunas madres no lograron
enfrentar la situación de manera eficaz y que algu-
nas hicieron uso de la negación como tentativa
autoprotección.

El Modo de Interdependencia enfoca las rela-
ciones recíprocas de ofrecer y de recibir afecto,
respeto y valor (Lopes , Araújo & Rodrigues,
1999). Las relaciones interpersonales son visas, en
este modo, como un significante sistema de sopor-
te, a través de lo cual el individuo puede si desa-
rrollar y ser edificado (Costa, 2001).

En este modo de adaptación fue identificada la
respuesta humana Interacción Social Perjudicada,
en la cual el individuo comparte de relaciones insu-
ficientes o exageradas o de una calidad no efectiva
de cambio social (Nanda, 2000).

“Me torné una persona violenta. Suelo no ser,
pero cuando alguien habla de mi hijo, me quedo
violenta y brego mismo (...) Aún sufro muy precon-
cepto”. (Entrevistada 12).

Solo de imaginar que uno fuese a mirar dife-
rente para mi hijo, eso me enojaba. (...) Aún exis-
ten los comentarios llenos de cuita. Eso me aburre,
me quedo el día entero para bajo”. (Entrevistada 9) 

En cuanto al modo de interdependencia, fue
identificado apenas una respuesta humana, y ésta
fue demostrada en trechos de entrevista donde se
observó que los problemas de adaptación referen-
tes a este modo están íntimamente relacionados al
preconcepto social.

En el modo de desempeño de papeles, la salud
y la enfermedad pueden interferir a la medida que
cada papel solo existe con relación al otro, y estas
condiciones pueden reflejar directa o indirecta-
mente en la función que el individuo ejerce (Costa,
2001). En este modo fue identificada la respuesta
humana Control Ineficaz del Régimen Terapéutico
Familiar, que puede ser ejemplificada en el relato a
continuación:
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“Empecé el tratamiento cuando ella tenía a eso
de tres meses, pero desde el año pasado que no
vamos más allá, estoy en el fin del embarazo y no
puedo salir de casa”. (Entrevistada 11)

Fue percibido qué el real motivo de la suspen-
sión del tratamiento fue la carencia de conocimien-
to de esta madre acerca de la importancia del trata-
miento para el desarrollo de su hijo, ya que este
niño no comparece al servicio hay un año. El tre-
cho siguiente es un ejemplo disto:

“Resistí mucho en traerla. Sólo vinimos a
empezar el tratamiento cuando ella tenía un año. Y
solo aquí recibí todas las informaciones que era
Down y de como cuidar del bebé”. (Entrevistada 4)

Por la declaración anterior se percibe la incapa-
cidad de estas madres en controlar el régimen tera-
péutico de su hijo. Se observó que esto fue influen-
ciado por la falta de informaciones por parte de
estas madres sobre la enfermedad del hijo y sobre
como el tratamiento y la estimulación precoz son
importantes para el desarrollo de este niño.

CONSIDERACIONES FINALES
Percibimos qué los trastornos biopsicosociales

identificados en estas mujeres fueron causados
tanto por el diagnóstico del Síndrome de Down,
cuanto por el preconcepto. La carencia de conoci-
miento sobre la enfermedad y sobre la importancia
del tratamiento y de la estimulación precoz tam-
bién aportó para la manifestación dieses problemas
de adaptación.

La familia y el cónyuge fueron los principales
sistemas de soporte y éstos fueron importantes
para el enfrentamiento de la situación por parte de
esas madres. Hemos Percibido también que cuan-
do estos sistemas de apoyo no logran desempeñar
su función de soporte, el proceso de adaptación de
esa mujer es perjudicado. Notamos que la madre
tiende a percibirse cómo el otro significante para
su hijo, justificado por la percepción del hijo como
deficiente y que requiere mayor cuidado y dedica-
ción.

Concluimos que el Síndrome de Down, por ser
una enfermedad congénita inesperada e irreversi-
ble, causa grandes transformaciones en la vida de
estas madres. De esta forma, los profesionales que
dan soporte a esas mujeres tienen grande responsa-
bilidad en su proceso de adaptación, visto que son

las mayores fuentes de informaciones para esas
madres. La asistencia de enfermería debe ser apu-
rada a fin de minimizar los trastornos biopsicoso-
ciales causados por el Síndrome de Down.
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Y OS DIGO QUE LA VIDA ES REALMENTE
OSCURIDAD,

SALVO ALLÍ DONDE HAY ENTUSIASMO,
Y TODO ENTUSIASMO ES CIEGO, SALVO

DONDE HAY SABER
Y TODO SABER ES VANO, SALVO DONDE HAY

TRABAJO
Y TODO TRABAJO ESTÁ VACIO, SALVO DONDE

HAY AMOR.

¿Y QUE ES TRABAJAR CON AMOR?
ES PONER, EN TODO LO QUE HAGAIS, UN

SOPLO 
DE VUESTRO ESPÍRITU

KHALIL GIBRAN

NURSING INTERVENTION ON THE
FAMILY SYSTEM: ASSESSMENT

ABSTRACT

The importance of the assessment stage is
widely known as it is the first stage in the
Nursing Care Process. This phase deals

with the collection of data on the patient’s health
status in order to obtain a conclusion or diagnose
leading to an individualized care plan, which is our
aim as nurses.

But the changes brought by the new millen-
nium concerning new pathologies and therefore
new types of patients, offer new challenges in
patient care. We suggest a change in the model that
will guide this assessment process: the SYSTE-
MIC FAMILY MODEL.

Key words: Assessment, NCP (Nursing Care
Process), family

RESUMEN

De todos es conocida la importancia de la
fase de valoración, puesto que es la prime-
ra fase,  dentro del Proceso de Atención de

Enfermería. Esta fase constituye la recogida de
datos sobre el estado de salud del paciente con el
fin de llegar a una conclusión o diagnóstico y una
planificación individualizada de cuidados, que es
nuestro principal propósito como enfermeros. 

Pero los cambios que nos trae el nuevo milenio,
en relación al tipo de patologías, y consecuente-
mente en relación al tipo de pacientes, nos presen-
ta nuevos retos en la atención. Principalmente pro-
ponemos un cambio en el modelo de actuación y
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que guiará por tanto este proceso de valoración del
que hablamos, se trata del MODELO FAMILIAR
SISTÉMICO.

Palabras clave: Valoración; PAE; Familia

INTRODUCCIÓN
Como profesionales o futuros profesionales

debemos estar preparados para poder atender y
adaptarnos a los nuevos retos que se nos presentan.
En las próximas décadas la sociedad se caracteri-
zará por una mayor esperanza de vida, cuya conse-
cuencia, se verá en el aumento de las patologías
crónicas, degenerativas e incapacitantes, y donde
la familia se convertirá en el eje fundamental de
nuestras actuaciones. La tecnología y los avances
científicos mejoraran el tratamiento de muchas
enfermedades y accidentes, pero a su vez nos
encontraremos a personas con limitaciones o
minusvalías más o menos graves, y que requieren
una atención a domicilio. Aumentaran los proble-
mas sociales y de salud mental como: la drogadic-
ción, alcoholismo, desempleo, depresión, etc..., y
en donde la continuidad de los cuidados de enfer-
mería será el eje fundamental para dar respuesta a
estos cambios, pero donde también será importan-
te la multidisciplinaridad. Debemos, por tanto pre-
pararnos para el manejo de situaciones difíciles
como: ser generadores de cambios, negociación,
atención terminal y muerte, trabajo individual, en
grupo y el trabajo con la familia.

Por todo esto, ¿de que manera los profesionales
podemos estar preparados para poder afrontar tan-
tos y nuevos desafíos?.

Nosotros creemos que todo ello radica en man-
tener una actitud abierta, que aliente a pensar de
una manera contextual, es decir, todo ocurre dentro
de un contexto que es necesario conocer, y a res-
petar las múltiples realidades y perspectivas. En
este sentido Humberto Maturana nos recuerda que
“nuevas situaciones pueden requerir soluciones o
juicios hasta ese momentos desconocidos o no
experimentados”. Así nos hemos propuesto pre-
sentar una nueva “explicación” que nos ayude a
entender mejor y a tener una visión más global,
holística y ecológica de los cuidados de enferme-
ría.

LA VALORACIÓN EN ENFERMERÍA
Sin duda es la primera y una de las mas impor-

tantes etapas de un proceso. La valoración de
enfermería es la etapa del proceso de cuidados de
enfermería en la cual radica la dirección que van a
tomar nuestras actuaciones. Por ello, para entender
su importancia, nos hemos propuesto responder a
tres preguntas, estas son: ¿que es valorar?, ¿Como
valorar? y ¿que debemos valorar las enfermeras?.

¿QUE ES VALORAR?
Valorar es un proceso de “descubrimiento”. Y

descubrir quiere decir que no se sabe algo de ante-
mano.

Todas las situaciones que se nos presentan
como profesionales de los cuidados constituye un
encuentro entre personas (nosotros y el otro: el
paciente y la familia), y en el cual se tiene que bus-
car sus complementariedades respecto a una nece-
sidad de salud. Por ello nuestro primer descubri-
miento debe consistir en “situarse”, es decir en
saber quien es el otro, aprender a conocerlo a tra-
vés de sus diferentes estatus y roles sociales: espo-
so, esposa, madre de familia, hijos, edad nacionali-
dad, cultura, contexto, rural, urbano, religión, etc.
Pero aunque todo esto pueda parecer de una vani-
dad extrema, todos los días las enfermeras nos
enfrentamos a toda esta información en la historia
clínica o administrativa del paciente, y en la mayo-
ría de los casos no reaccionamos ante ella.

Además de esto, toda situación, que como ante-
riormente decíamos, se nos plantea como profesio-
nales, también es un encuentro de personas que
“viven” una enfermedad, un defecto físico, o que
tiene una dificultad que puede tener efectos sobre
su salud. Son ellos, los usuarios de los cuidados,
sus familias, los que tienen todos los elementos
fundamentales de la situación, son la primera fuen-
te de conocimientos, y no sólo por lo que ellos
dicen, sino por todo lo que podemos captar, de lo
que nos dejan a través de la comunicación no ver-
bal. Entre palabra y palabra, entre silencios, la pos-
tura, el rostro y la mirada, se encuentra mezclado
lo que nos agita a todos: el amor, el trabajo, el des-
tino, la vida (Colliere M. F. 1993).

Por valorar, también entendemos como la pri-
mera fase del proceso de atención de enfermería
(PAE), la cual consiste en la recogida de datos para
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determinar el estado de salud del paciente con el
fin de poder planificar individualmente los cuida-
dos de enfermería (Alfaro R. 1999). Así, La valo-
ración puede definirse como el acto de revisar una
situación con el propósito de emitir un diagnóstico
acerca de los problemas de un paciente. Pero,
debemos de tener en cuenta que la valoración de
enfermería como parte del proceso requiere esta-
blecer previamente un sistema o marco conceptual
que determine que datos deben reunirse en primer
lugar, marco que, a su vez dependerá del modelo
teórico de enfermería que utilicemos (Hernández
Conesa. 1999). Es decir, es el modelo que emplea-
mos el que nos dice que datos y que información
debemos recoger para llevar a cabo nuestra inter-
vención como enfermeras. Así tenemos, como la
valoración de Virginia Henderson se basa en reco-
ger información sobre las 14 necesidades básicas
del ser humano, a como en el modelo D. Orem se
recoge información sobre los requisitos de autocui-
dado, etc.

Trabajar conforme a un modelo implica la
necesidad de obtener información que permita
valorar el estado de salud de una persona, familia o
grupo con relación a los cuidados que necesita.
Pero también debe suponer, en este caso para la
enfermería, considerar a la persona como ser único
y holístico, en continua adaptación a los cambios
que se producen en sí mismo y en su entorno.

El modelo que queremos presentar aquí, y por
tanto el que va guiar la recogida de datos e infor-
mación, es el MODELO FAMILIAR SISTÉ-
MICO. Este modelo está basado en enfoques holís-
ticos y ecosistémicos que unen conceptualmente la
mente y el cuerpo, y consideran a la persona den-
tro de sus contextos sociales específicos. Desde
esta perspectiva se tiene en cuenta: al individuo, su
familia, su contexto social y las demandas psicoso-
ciales de la situación a la que deben enfrentarse, en
este caso un problema de salud, y valorar como
todo esto (individuo, familia, contexto, recursos...)
está estrechamente relacionados e interaccionan
entre sí para producirse, un ajuste (adaptación) o
no, a la situación.

Como punto inicial de este modelo, es que,
debemos considerar a la familia, y no solo a la per-
sona enferma, como unidad central de atención
(Rolland J. 2000).

Por tanto, este modelo requiere un forma de
pensamiento y visión que enfatiza la interrelación
que se produce entre la enfermedad, la familia, el
individuo y su contexto social; en el que tampoco
debemos olvidar que el sistema de salud, nosotros
los profesionales, también estamos incluidos.

Pero antes de entrar de lleno en mostrar que
información debemos recoger, es decir, en ¿que
valorar?, se hace necesario conocer cuales son los
principios que nos deben guiar para recoger esa
información, hablamos en este caso del ¿COMO
VALORAR?

¿CÓMO VALORAR?
El como valorar hace referencia directamente a

la entrevista clínica. El objetivo primordial del pro-
fesional a lo largo de la entrevista en el modelo sis-
témico, consiste en recoger la adecuada informa-
ción sobre los factores que consideramos esencia-
les para cada caso. La adecuada información cons-
tituye un requisito imprescindible puesto que sirve
de fundamento sobre el cual se planifican y se rea-
lizan las intervenciones. Para conseguir tal infor-
mación se requiere tiempo, perseverancia y un
esfuerzo que sin duda valdrá la pena (Fish R,
WecKland JH. 1994). 

Los principios de la entrevista para trabajar
desde este enfoque o modelo son: la circularidad y
la neutralidad.

LA CIRCULARIDAD
Hipócrates, afirmaba que “todas las partes de

un organismo forman un circulo, Por lo tanto cada
una de las partes es tanto comienzo como fin”.

En un trabajo en el cual se realiza la actividad
en cadena, como por ejemplo una fabrica de panta-
lones donde se comienza por el patronaje del pan-
talón y se termina por el etiquetado, es factible
hablar en términos de un comienzo y un fin. Pero
estos términos carecen de sentido aplicados a siste-
mas, y en este caso aplicado a las interacciones
humanas, en las que existe una retroalimentación.

Una perspectiva lineal está focalizada en el
individuo y en sus acciones, es decir, en lo que
hace y su efecto. Este enfoque está adoptado
mayormente en el mundo sanitario a través del
modelo de causalidad, por el cual siempre se inten-
ta descubrir la causa del problema, (el problema es
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que hace mal la dieta, por tanto es un no cumplidor
y tendrá problemas con su salud).Mientras que una
perspectiva circular está focalizada en las relacio-
nes (Watzlawick P. Beavin J. 1997).

Este enfoque busca los efectos del comporta-
miento de una persona en otra y los efectos de los
efectos. En el contexto de la enfermedad la pers-
pectiva circular busca los efectos de la enfermedad
en el individuo y en su familia y los efectos de
estos en la enfermedad, siempre desde un perspec-
tiva holística y ecológica. A la vez, también tiene
en cuenta la relación que se establece entre el indi-
viduo, la familia y el profesional de la salud (enfer-
mera/o). La enfermera influye en la familia y el
individuo, pero también la familia y el individuo
influyen sobre la enfermera, así las familias e indi-
viduos aprenden a través de las intervenciones de
las enfermeras, pero nosotros también aprendemos
a través de esas intervenciones con las familias.
Por lo tanto la esencia del modelo circular es que
A influye sobre B y B influye sobre A.

El modelo sistémico el cual utiliza el enfoque
circular, trata de entender el problema y generar
soluciones. Sus preguntas no van dirigidas a
¿quien tiene la culpa?, ¿que hace mal?, sino a:
¿Como está cada uno implicado?, ¿como tuvo que
reorganizarse la familia y paciente ante la enfer-
medad, o como deberán hacerlo?, ¿quien asumió
mas responsabilidad? ¿como respondieron los
demás miembros de la familia a la enfermedad?

NEUTRALIDAD
Otro principio de entrevista esencial en este

modelo es la NEUTRALIDAD. La neutralidad
está presente cuando el paciente y la familia perci-
ben que la enfermera está igualmente interesada
por cada uno de los puntos de vista de cada miem-
bro de la familia (Watson W.L. 1992). Es impor-
tante que entendamos que, la neutralidad no sig-
nifica que nuestras creencias, temores, valores,
principios puedan enfrentarse a las del paciente y
su familia, desde este punto de vista podemos decir
que no existe la neutralidad, que no se puede ser
neutral.

Sin duda, la neutralidad está basada en el RES-
PETO, esto implica una postura de profesional no-
enjuiciadora, no-culpabilizadora y no comprometi-
da (fiel) a una solución en particular, que la familia

deba escoger o tenga obligatoriamente que elegir.
En este sentido, la neutralidad y el respeto también
nos dice que debemos ver a la familia como exper-
ta. Experta, en relación con los problemas asocia-
dos a una enfermedad, es decir, experta en términos
de experiencia de la enfermedad (Robinson C.
1994). El paciente y la familia son los que más
saben de como viven con esa enfermedad, como
funciona la familia y como se enfrentan y se ajus-
tan, y surgen las soluciones a las nuevas demandas
que la enfermedad les exige. La enfermera no
demanda un cambio, sino que invita a él a través de
los recursos que poseen las familias.

La neutralidad ayuda a la enfermera a mantener
la maniobrabilidad con la familia. Cuando la neu-
tralidad está presente, la familia no ve a la enfer-
mera como alguien que está solamente al lado de
un persona; es decir un aliado de una sola persona.
Sino que es vista como un profesional que defien-
de, aboga por todos los miembros de la familia y
sus relaciones.

Dos son las llaves de la neutralidad, la primera
es la curiosidad. Curiosidad significa mostrar inte-
rés por cada uno de los miembros de la familia, y
la familia como un todo. La segunda llave es la
actitud igualitaria ante el paciente y la familia. La
imagen de autoridad, de superioridad o de pericia
profesional puede resultar útil en algunos casos, o
situaciones; pero en la mayoría de los casos una
posición de este tipo intimida a los pacientes y sus
familias, que quizás puedan verse ya abrumados
por sus problemas y situaciones, y con lo cual limi-
ta considerablemente el desarrollo de una buena
relación terapéutica.

En muchas ocasiones esta relación de superio-
ridad, que solemos utilizar muy a menudo con
nuestros pacientes y sus familias, es interpretada
como un signo de sabiduría y sagacidad del profe-
sional, como consecuencia de esto, el paciente y la
familia limitan los datos e información que ellos
consideran importantes al entender y asumir que el
profesional es perspicaz y sagaz, y por lo tanto lo
comprenderá de todos modos, (el peligro es mayor
cuando asumimos que los paciente y sus familias
ya tienen la información, o asumimos que ya lo
saben todo).

La relación profesional-paciente implica de por
si una situación en la que se da por supuesto que el
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primero tiene mas poder que el segundo. La actitud
igualitaria es la forma más segura de evitar una
actitud de superioridad, y de anular la tendencia
del paciente a mirar desde abajo al profesional, lo
cual bloquea y limita nuestras intervenciones. En
la actitud igualitaria que consigue mayor colabora-
ción del paciente y su familia, y además concede al
profesional mayor capacidad de maniobra. En defi-
nitiva, se trata sobre todo, de trabajar juntos y con-
seguir así una buena ALIANZA O ENGANCHE
TERAPÉUTICO.

El primer contacto, “la acogida”, con el pacien-
te y su familia constituye un momento de gran
importancia, ya Aristóteles decía que “un buen ini-
cio es la mitad del trabajo”. Nuestro objetivo princi-
pal en este primer contacto no es otro que establecer
una relación de confianza, una buena alianza.

Sin duda, la neutralidad, el respeto y la actitud
igualitaria, nos facilitará establecer una buen
enganche con el paciente y la familia.

El enganche o alianza, se produce cuando el
profesional conecta a nivel emocional y social con
el paciente y la familia. Así la alianza y la acepta-
ción con y de la familia son claves básicas en esta
fase del proceso. Del mismo modo lo definen
Minuchin y Fishman (1981) bajo el termino “inte-
gración” (Carpenter J. 1993).

“Integrarse en una familia es mas una actitud
que una técnica, y es la sombrilla bajo la cual ocu-
rren todas las transacciones terapéuticas. Integrarse
es conseguir que la familia sepa que el profesional
la entiende, trabajo con ella y para ella... bajo su
protección..., la familia puede tener la seguridad de
investigar alternativas, ensayar lo desacostumbra-
do y cambiar. La integración es el ligamento que
mantiene unido al sistema terapéutico”.

Además, de la neutralidad, el respeto y actitud
igualitaria. Una estrategia fundamental para conse-
guir el enganche consiste en observar, aprender y
“hablar el lenguaje del paciente”. No solo nos
estamos refiriendo a la utilización de un lenguaje
comprensible, sin tecnicismos que resulten confu-
sos y complejos para las familias. Nos referimos a
entrar en sintonía con las modalidades de represen-
tación de la persona, de su construcción del
mundo, lo cual para ello es necesario primero
esforzarse por comprender con rapidez y amplitud
sus posibles expectativas, temores, prejuicios,

experiencias y esperanzas.
Por otra parte también esta claro que no se le

debe hablar de la misma manera a una persona sen-
cilla que a un catedrático, a un adulto como a un
niño.

Debemos aprender a ser sensibles a posibles
señales o respuestas de la familia como consecuen-
cia de nuestra conversación. El hablar pausada-
mente, nos puede ayudar a percibir estos signos, es
decir, conversar despacio da tiempo a las familias
a hacernos saber sus respuestas y a nosotros perci-
birlas.

Debemos darles la oportunidad de pregun-
tar, incluso a hacernos saber que pueden pregun-
tarnos aquellas dudas o preguntas para las cuales
no tenemos la respuesta adecuada o esperada, o
sencillamente no se tiene la respuesta. 

Lo importante no es tener la respuesta, sino dar
a las personas la posibilidad de preguntar, hacerles
entender que serán escuchados con respeto y que
obtendrán del profesional respuestas sinceras.

La comunicación con la familia debe convertir-
se en un diálogo mas que un monólogo del profe-
sional, en el cual éste se encarga de dar unas pau-
tas, unas indicaciones y recomendaciones sin
entender que significan, o que representan.

Es evidente que tanto el profesional como el
paciente y su familia contribuyen al desarrollo y al
mantenimiento de la alianza terapéutica; pero es
responsabilidad del profesional cuidar esta rela-
ción y que no sufra ninguna alteración. La retroali-
mentación periódica, clarificar sentimientos, emo-
ciones, silencios e información, así como discutir
con la familia y el paciente sobre la dificultad en la
relación o por que las cosas no van bien, ayuda a
anclar o obtener una mayor alianza, ya que la fami-
lia y el paciente responden positivamente a nuestro
intento de corregir nuestros errores.

¿QUÉ VALORAR?
Nos proponemos, ahora dar respuesta a la ulti-

ma pregunta que nos planteábamos, ¿qué debemos
valorar las enfermeras?.

La evaluación sistémica está basada en cuatro
áreas básicas: Como se organiza la familia, y pautas
estructurales, en que etapa de desarrollo se encuen-
tra la familia, es decir, ciclo vital del paciente, su
familia y sus experiencias multigeneracionales; el
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proceso de comunicación de la familia y finalmente
el sistema de creencias (Rolland J. 2000).

PAUTAS ESTRUCTURALES Y ORGANIZATI-
VAS DE LA FAMILIA.

Aquí, se valora fundamentalmente dos aspecto:
El primero constituye la “constelación fami-

liar”, es decir, quien constituye la familia. Esta
constelación familiar puede dividirse en:
Estructura interna, externa y contextual

Estructura interna.- corresponde a la unidad
domestica actual. ¿Quién la compone?

La estructura externa.- hace referencia a la
familia extensa, amigos, recursos sociales con los
que cuenta la familia, trabajo, escuela, profesiona-
les de la salud. Incluye todo aquello que rodea a
una familia, para superar o hacer frente a los desa-
fíos de la vida.

Finalmente, también recogemos información
sobre la estructura contextual de la familia, esto es:
etnia, raza, clase social, religión, entorno, etc.

El segundo aspecto que debemos valorar es,
como funciona la familia; la capacidad de adapta-
ción de la familia ante nuevas situaciones; en este
caso una enfermedad. Se trata de conocer si la
familia tiene una excesiva cohesión o por el con-
trario respetan la autonomía e independencia de los
demás miembros de la familia, y sus diferencias
individuales. Así las familias que son altamente
cohesionadas pueden impedir la autonomía y la
toma de decisiones de la persona enferma, y su
normal desarrollo (si bien debemos de ser cons-
cientes de la diversidad cultural; ya que en muchos
grupos étnicos; gitanos, italianos, la alta cohesión
puede ser normal).

Valorar si la familia se encuentra en una etapa
de ciclo vital de alta cohesión, como la niñez,
donde se necesita que la familia trabajen en equipo
o cohesionados; o por el contrario, si la aparición
de una enfermedad en la adolescencia impide el
desarrollo de una etapa de cohesión, a una de
mayor autonomía y respeto de su privacidad, con
el consiguiente riesgo de infantilización del ado-
lescente. Las familias pueden llegar a ser sobre-
protectoras e inhibir así el desarrollo de la autono-
mía e independencia.

En definitiva se trata de conocer quien hace
qué, donde y cuando dentro de la familia.

Conocer las pautas de apego excesivo y desa-
pego familias, constituyen factores importantes
para lograr una buena adaptación familiar ante la
enfermedad. Por ejemplo: Una enfermedad que
requiere un gran apego familiar, como por ejemplo
las demencias, resultará especialmente difícil para
aquellas familias que evitan o han evitado siempre
la proximidad, y los esfuerzos conjuntos. Por otro
lado, el trabajo en equipo de la familia es menos
necesario, ante enfermedades como la ulcera gás-
trica, o la HTA arterial, por lo que resultará menos
problemático para una familia desapegada.

Por ello, conocer que hace, que está haciendo,
la familia ante las dificultades nos dará informa-
ción importante para valorar la posibilidad de res-
puesta exitosa, o de adaptación a la enfermedad.

Valorar las fronteras generacionales y las
fronteras entre la familia y la comunidad son
aspectos también esenciales de nuestra valoración.
En las fronteras generacionales valoramos las
reglas que diferencian los roles, derechos y obliga-
ciones de padres e hijos. Estas fronteras pueden
romperse cuando aparece una enfermedad, por ello
se trata de conocer ¿quien asume toda la responsa-
bilidad del cuidado?, ¿Quién asume la responsabi-
lidad de ayudar económicamente, si es necesario?.
Si un hijo asume toda la responsabilidad del cuida-
do puede verse obstaculizado su desarrollo perso-
nal, sus expectativas de vida y profesionales, sus
sueños y proyectos.

La responsabilidad compartida es de vital
importancia para hacer frente y conseguir un ajus-
te ante las demandas de la enfermedad y las nece-
sidades de cada uno de los miembros de la familia.

Por otra parte, valorar las fronteras entre la
familia y la comunidad, nos permite conocer como
la familia conecta con la comunidad y sus recursos,
o por el contrario, como la familia se cierra al
mundo exterior con el riesgo de llegar al aisla-
miento social.

CICLO VITAL Y EXPERIENCIAS MULTIGE-
NERACIONALES

Acontecimientos importantes en el ciclo de
vida familiar como: adolescencia, matrimonio,
nacimiento de un hijo, etc.; anuncian un paso de
una etapa a otra, y cada etapa presentan desafíos y
tareas de desarrollo. La presencia de una enferme-

 



dad física o discapacidad, pueden influir en el
desarrollo normal del momento evolutivo en el
cual se encuentra la familia y cada uno de sus
miembros.

Cuando se diagnostica una enfermedad o una
discapacidad es importante conocer en que fase del
ciclo evolutivo de vida se halla la familia y la etapa
de desarrollo individual en que se encuentran todos
sus miembros. Así nos podemos encontrar con fami-
lias con hijos pequeños, adolescentes, matrimonio
recién construidos, parejas en edad adulta o vejez.

Del mismo modo que valoramos el ciclo vital
de la familia y sus miembros, también debemos
pararnos en conocer el ciclo de la enfermedad, es
decir su desarrollo, aquí hacemos referencia a la
tipología psicosocial desarrollada por Rolland
(2000), la cual presenta variables que van desde
el comienzo de la enfermedad: agudo o crónico,
el curso: progresivo, constante o episódico, el
desenlace: mortal, con expectativas de vida redu-
cida o muerte súbita; o no mortal, incapacidad:
ninguna, leve, moderada o grave. Otros elemen-
tos que también debemos tener en cuenta son el
grado de incertidumbre y previsibilidad en la apa-
rición de complicaciones, la visibilidad o no de
los síntomas, el régimen exigido de tratamiento,
la contribución genética en la transmisión de la
enfermedad, o la edad de comienzo de la enfer-
medad.

Este esquema se completa con las fases tempo-
rales de la enfermedad crónica: la fase de crisis, la
fase de cronicidad y la fase terminal, donde cada
una presenta desafíos y tareas básicas a los que las
familias deben dar respuesta.

Otra dimensión a valorar es las experiencias
multigeneracionales. El comportamiento actual de
una familia no puede entenderse aislado de su his-
toria. Esto consiste en rastrear acontecimientos y
transacciones claves, así como las estrategias de
afrontamiento y respuesta que presentó la familia a
estas situaciones o factores estresantes.

Del mismo modo también debemos indagar
sobre las experiencias anteriores con el sistema de
salud y como fue su relación con los profesionales,

ya que las experiencias frustrantes o traumáti-
cas con el sistema de salud pueden dificultar el
comienzo de una nueva relación, y por lo tanto, de
una buena alianza.

PROCESO DE COMUNICACIÓN.
En una evaluación familiar, debemos valorar la

capacidad de los miembros de la familia para
comunicarse cuestiones tanto prácticas (instrumen-
tales), como emocionales relacionadas con la
enfermedad. Las áreas específicas a valorar inclu-
yen: temas nocivos o delicados como la muerte
donde la comunicación suele fallar entre la familia
y los profesionales como por ejemplo la conspira-
ción de silencio. Limitaciones de género, por lo
general los hombres son eficaces en tareas instru-
mentales, pero suelen estar limitados en la expre-
sión emocional.

Valorar si la familia discute abiertamente sobre
sus emociones y sentimientos, miedos e inquietu-
des y como la enfermedad influye en el clima afec-
tivo de la familia y al comunicación entre ellos.

SISTEMA DE CREENCIAS Y POSTURA DEL
PACIENTE Y FAMILIA

Epictetus decía “que no son las cosas las que
alteran a los hombres sino la imagen que tenemos
de esas cosas”.

Del mismo modo podemos decir que la manera
en que la persona y la familia viven su salud y la
enfermedad, está determinada por “nuestra estruc-
tura individual, nuestra composición genética, del
medio o contexto en el que vivimos, la cultura,
nuestras relaciones con los demás, elecciones y
creencias, nuestra situación en el espacio y en el
tiempo”. Los pacientes y sus familias son personas
que poseen sus propios valores, creencias y priori-
dades, que están fuertemente consolidadas y que
determinan el modo en el que actuaran o no actua-
ran (Fish  R. Weckland J. H. 1994). Del mismo
modo los profesionales tenemos nuestro propio
sistema de creencias, que debemos revisar para
valorar su puede interferir u obstaculizar nuestro
trabajo con el paciente y su familia.

El sistema de creencias constituye un fuerza
muy poderosa: cuando las creencias son mal utili-
zadas o no son tenidas en cuenta pueden hacer
estragos en las relaciones e impedir una buena
adaptación, pero cuando se les usa con criterio for-
talecen todas las relaciones y proporcionan la base
para una buena adaptación.

Los pacientes y sus familias tienen sus propias
ideas sobre la naturaleza de su problema (signifi-
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cado) y algunas teorías sobre como podrían resol-
verlos. Conocer cual es la “postura” del paciente y
la familia ante la enfermedad y su tratamiento nos
permitirá conocer hasta que punto se hallan com-
prometidos y aceptan los cambios y recomendacio-
nes sugeridos. Las creencias de la familia y el
paciente acerca del control y dominio de una enfer-
medad nos ayudan a predecir comportamientos
relativos a la salud, especialmente la adherencia al
tratamiento, e indican las preferencias de la familia
de participar o no en el tratamiento y el proceso
curativo del familiar enfermo. Así, recordamos que
aquellas familias que consideran que el control de
la enfermedad depende de un control externo e
intenso de los profesionales y especialistas, ten-
drán una mayor dependencia del sistema de salud
y tendrá mayores dificultades para participar en
sus cuidados y alcanzar así una mayor autonomía. 

CONCLUSIONES
Hemos tratado aquí, de presentar otra solución

a posibles situaciones. Esta nueva solución se basa
en que la enfermera no demanda o exige a los
pacientes y sus familias a cambiar, sino que ella
invita a ese cambio. Y a que, como se expresa en
una reflexión realizada por un equipo de un centro
de salud, “las personas tienen el potencial de su
salud. Nosotros solo tenemos que ayudarles a libe-
rarlo” (Colliere M.F. 1993). Los pacientes y sus
familias tienen la solución a la mayoría de las
situaciones, nosotros solo tenemos que mostrárse-
lo o guiarles para que la encuentren.

BIBLIOGRAFÍA 
- ALFARO, R. (1999) Aplicación del proceso enfermero.

Guía paso a paso. 4ª ed. Springer, Barcelona.
- ANTÓN Mª V. (1998) Las enfermeras entre el desafío y

la rutina. Una mirada al siglo XXI. Díaz de Santos,
Madrid.

- CARPENTER, J. TREACHER, A. (1993) Problemas y solu-
ciones en terapia familiar y de pareja. Paidós,
Barcelona.

- CASTELL, A. (1999) Las enfermeras del futuro: pro-
puesta para la excelencia profesional. Rev AE Enferm
Urolog 73, 17-23.

- CASADO, R. (1996) Algunas reflexiones sobre el futuro
de la enfermería. Salud 2000 X(55), 25-27.

- COLLIERE, M. F. (1993) Promover la vida. De la prácti-
ca de las mujeres cuidadoras a los cuidados de enfer-
mería. Interamericana, Madrid.

- DUCH LLUIS. (2002) Antropología de la vida cotidiana.
Trota, Madrid.

- MARTÍNEZ SANDE G. (1997) Aspectos psicológicos de
la enfermedad física y de la discapacidad crónica II.
Aspectos de intervención desde la terapia familiar.
Cuadernos de Atención Primaria 4, 212-222.

- FISH, R. WEAKLAND, JH. SEGAL, L. (1994) La táctica
del cambio. Como abreviar la terapia. Herder,
Barcelona.

- HERNÁNDEZ CONESA, J. (1999) Fundamentos de la
enfermería. Teoría y método. Interamericana, Madrid

- MARTÍNEZ SANDE G. (1997) Aspectos psicológicos de
la enfermedad física y de la discapacidad crónica.
Cuadernos de Atención Primaria 4, 151-158.

- PUBLICACIONES DE LA OMS. (1993) Enfermería en
Acción. Ministerio de Sanidad y Consumo, Madrid.

- ROBINSON, C. (1994) Nurising interventions with fami-
lies: a demand or an invitation to change?. Journal of
Advanced Nursing 19, 897-904.

- ROLLAND, J. (2000) Familias, enfermedad y discapaci-
dad. Una propuesta desde la terapia sistemica. Gedisa,
Barcelona.

- SHUMAN ROBERT. (1999) Vivir con una enfermedad
crónica. Una guía para pacientes, familias y terapeutas.
Paidos, Barcelona.

- VON FOERSTER, H. (1996) Las semillas de la cibernéti-
ca. Obras escogidas. Gedisa, Barcelona.

- WATSON, W. L. (1992) Family Therapy. En Bulechek
G.M, McCloskey J.C. Nursing Interventions: Essential
Nursing Treatments 2nd ed. Saunders, Fhiladelphia pp.
379-391.

- WATZLAWICK, P. (1992) La Coleta del barón de
Münchhausen. Herder, Barcelona.

- WATZLAWICK, P. BEAVIN, J. JACKSON, D. (1997)
Teoría de la comunicación humana. Herder,
Barcelona.

Cultura de los Cuidados • 81

1.er Semestre 2005 • Año IX - N.° 17



STUDYING THE EVIDENCE IN THE CON-
CEPT OF GROUP IN ROY’S ADAPTATION
MODEL

SUMMARY

The aim of our study has been the evaluation
of the concept of ‘group’ in Roy’s
Adaptation  Model, taking as  basis the

inner criterium for evidence suggested by Barnum
(1998) in her theoretical analysis pattern.  The con-
cept of ‘group’ is here debated, according to
various authors as well as that described by Roy in
her different adaptation ways. Our position is that
the concept of ‘group’ in the diverse adaptation
models has been adversely affected and that a bet-
ter description of the Theoretical Model studied
should be done especially in the functions of ‘role’
and ‘inter-dependency’.

Key words: Nursing theory, adaptation, group.

RESUMEN

El estudio tiene como objetivo evaluar el
concepto de grupo en el Modelo de
Adaptación de Roy tomando por parámetro

el criterio interno de evidencia del modelo de aná-
lisis de teoría propuesto por Barnum (1998).
Discutimos el concepto de grupo con base en dife-
rentes autores, y también según descrito por Roy
en sus diversos modos de adaptación. Encontramos
que la evidencia del concepto grupo, en los modos
de adaptación, se quedó perjudicada y que el
Modelo Teórico estudiado necesita una mejor des-
cripción del concepto, sobretodo, en los modos
función de papel e interdependencia.   

Palabras-clave: Teoría de enfermería, Adap-
tación, Grupo.

INTRODUCCIÓN
Ciencias particulares como la Enfermería han

buscado sustentación a través de la pesquisa para la
ampliación del conocimiento. Al procurar estable-
cer el estatuto de ciencia, elabora teorías que den
cuenta de la realidad de su práctica. El ejercicio de
la reflexión es complejo, y exige de aquél que se
dedica a la actividad, seguir un ritual, un camino
que envuelve un ir y venir, garantizando caracteri-
zar el objeto de estudio, de tal forma que los fun-
damentos que dan sustentación atiendan a las espe-
cificidades de lo hacer.

Las teóricas de enfermería han hecho este ejer-
cicio, y las teorías construidas muestran que muy
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aún tendremos por el frente para que alcancemos
respuestas que, aunque provisorias, son puntos de
partida para experimentos y discusiones con vistas
al perfeccionamiento de cada propuesta. Paralelo a
esto, una constante revisión de los modelos teóri-
cos ha sido efectuada. Modelos de análisis de las
teorías tienen sido desarrollados y el análisis críti-
co se ha presentado como actual y necesario.

Entre los varios modelos de análisis de teorías
existentes, destacamos lo de Barnum (1998). En su
propuesta de análisis, la autora presenta la natura-
leza del juicio a través de criterios que pueden ser
externos e internos. Los criterios externos concier-
nen al modo como la teoría se relaciona con el
mundo real de los hombres, enfermería y salud y
son: convergencia con la realidad, utilidad, signifi-
cación y capacidad de discriminación. Por otro
lado, los criterios internos conciernen al juicio
interno de la construcción de la teoría y la autora
especifica los siguientes: evidencia, consistencia,
adecuación y desarrollo lógico.  

El criterio de evidencia requiere que una teoría
o concepto sea presentado de una forma que pueda
ser más bien comprendida por el lector. El autor
debe estar atento para el uso de expresiones deno-
tativas y connotativas para no generar ambigüeda-
des, que de cierto modo dificultan el entendimien-
to y el juicio de la teoría. A evidencia no está aso-
ciada a la simplicidad o complejidad de desarrollo
de una teoría.   

En este sentido, se espera que conceptos y
modos trabajados en la teoría sean entendidos de la
misma manera por todos los interesados, para que
pueda ser implementada, y se llegue a los mismos
resultados, o por lo menos, a resultados aproxima-
dos, considerando las diversidades culturales.

Entre los conceptos que han sido más reciente-
mente estudiados en la enfermería se destaca lo de
grupo, justificado por la importancia que muchos
enfermeros atribuyen a la evaluación e implemen-
tación de intervenciones en grupos teniendo como
base diversos estudios sobre lo tema.

Zimerman (1997a) considera el hombre como
ser gregario y que vive en función de sus interrela-
ciones en grupo. En Abbagnano (1998) encontra-
mos grupo en su significado sociológico como un
conjunto de personas caracterizadas por una acti-
tud común o recurrente. En las Ciencias Sociales,

grupo significa un conjunto de personas, pero
siempre es preciso distinguir entre grupos estructu-
rados y no-estructurados. Las características de los
grupos incluyen: relaciones interdependientes
entre sus miembros y compartimiento de una
misma ideología. Algunos grupos se adaptan a
esos criterios tales como: familias, círculos de
amistad, clubes de políticos, laborales, pedagógi-
cos entre otros (Silva, 1987).

Existen diversas clasificaciones de grupo.
Zimerman (1997b) propone una con base en el cri-
terio de las finalidades que el grupo tiene y presen-
ta dos grandes ramos: grupos operativos y grupos
psicoterápicos. Cada un tiene subdivisiones y en la
subdivisión de grupos psicoterápicos, encontramos
el de la teoría sistémica en la cual, los grupos fun-
cionan como sistemas en constante interacción,
complementación y suplemento. Entiende aunque,
cualquier modificación en sus elementos afectará
el grupo como un todo. 

Sabemos que el Modelo de la Adaptación de
Callista Roy es una teoría sistémica que incluye el
concepto de grupo. Mientras, estudios sobre teorí-
as de enfermería aún son escasos, sobretodo enfo-
cando tal concepto. En este contexto, identifica-
mos la teoría de la adaptación siendo utilizada
como base de discusión en algunos estudios, sin
embargo, no encontramos referencia al concepto
de grupo en los mismos (Lopes, 1998; Lopes &
Araújo, 1999).

Roy, al discurrir en su propuesta teórica, sobre
los modos de adaptación de su teoría, se reporta a
grupo y hace señas para comunidad y sociedad dis-
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tinguiéndolos con relación al individual. Esta dis-
tinción se pone clara cuando se definen los modos
de adaptación que reciben denominaciones dife-
rentes cuando son utilizados para evaluar compor-
tamientos de individuos o de comunidad y socie-
dad. El modo de adaptación fisiológico que se
refiere a individuo, pasa a ser físico cuando se
refiere a grupos y comunidades. El modo auto con-
cepto es denominado de identidad del grupo. Los
modos función de papel y de interdependencia
reciben la misma denominación (Roy & Andrews,
1999).

Con base en el expuesto, objetivamos analizar
a evidencia del concepto grupo presentado en la
Teoría de la Adaptación de Roy teniendo como
base el modelo de análisis de teorías de Barnum
(1998).

MATERIAL Y MÉTODO
Se trata de un estudio teórico reflexivo tenien-

do como base el concepto Grupo presentado en el
Modelo de la Adaptación de Roy. El análisis inclu-
ye explanación sobre los principales conceptos del
modelo teórico en cuestión y la descripción de la
relación entre éstos y el concepto Grupo. Para eva-
luación del criterio de evidencia se consideró la
caracterización presentada por la teórica en las
diversas partes de su obra principal investigando la
precisión y uniformidad con que el concepto es
presentado en las diversas partes del modelo.

La primera etapa del estudio incluyó una revi-
sión teórica que, según Broome (2000), resulta en
la identificación y descripción de un nuevo con-
cepto o teoría, o en el refinamiento de uno ya exis-
tente. Como base para evaluación se utilizó la últi-
ma publicación disponible del Modelo de la
Adaptación de Roy (Roy & Andrews, 1999).
Paralelo a la descripción son presentados comenta-
rios acerca de la evidencia del concepto Grupo en
cada una de las partes descritas. El análisis no fue
subdividida para mantener el carácter de continui-
dad del concepto, mientras la descripción sigue el
orden presentado por la autora. Se inicia con los
conceptos de base del Modelo pasando por cada
uno de los modos de adaptación. A pesar del
modelo teórico presentar los Modos Físico-
Fisiológico, Auto concepto-Identidad de Grupo,
Función de Papel e Interdependencia, restringimos

el análisis a los modos Físico, Identidad de Grupo,
Función de Papel e Interdependencia teniendo en
vista que éstos presentan definiciones y descripcio-
nes específicas para grupos. Los otros dos modos,
conforme ya comentado, se limitan a la descrip-
ción de aspectos del individuo, fugándose al obje-
tivo del trabajo.

RESULTADOS Y DISCUSIÓN
Sister Callista Roy idealizadora de la teoría de

la Adaptación inició su trabajo bajo la orientación
de Dorothy E. Johnson de 1963 a 1966. La conti-
nuidad regular de su estudio resultó en una vasta
publicación, lo que demuestra preocupación de la
autora con el perfeccionamiento de su teoría (Roy,
1988; Roy, 1993; Roy, 1995; Roy, 1997; Roy,
1999; Roy, 2000).

Roy considera adaptación como proceso y
resultado pensado y sentido por la persona como
individuo o grupo expuesto a estímulos que pue-
den ser de diferentes naturalezas. Sería, entonces,
el proceso y resultado por medio de lo cual las per-
sonas pensando y sintiéndose, como individuos o
grupos, se vuelven conscientes y optan por crear
una integración humana y ambiental  (Key
Definitions, 2003).     

Mientras grupo, el sistema de adaptación está
subdividido en cuatro modos: Físico, Identidad de
Grupo, Función de Papel e Interdependencia. El
modo físico de adaptación de grupos está descrito
como la manera en la cual el sistema humano
colectivo de adaptación manifiesta la adaptación
relativa a los recursos operativos básicos, partici-
pantes, facilidades físicas y recursos fiscales (Roy
& Andrews, 1999).   

Los participantes en el modo físico sano las
personas que componen el grupo y, como tales,
deben vivir en sintonía con los intereses del grupo
buscando establecer mecanismos que faciliten la
adaptación. Es válido decir que las delimitaciones
territoriales no deben ser los definidores de un
grupo, porque son determinadas por los propios
participantes. Los componentes del grupo deben
tener capacidades, aptitudes, conocimientos y
otros atributos que puedan contribuir para mante-
ner la entidad que da sustentación al grupo. 

Para la perecuación del proceso de adaptación
en grupo, Roy refiere que las facilidades físicas,
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con ambientes diversos, desde aquellos destinados
la acomodación de las familias, ambientes para
reunir el grupo e incluso el espacio físico para abri-
gar la organización, son imprescindibles para el
buen desempeño del grupo. Aquí también están
incluidos recursos financieros que el grupo dispo-
ne para su mantenimiento.

A pesar de describir los recursos financieros
como punto importante para el modo físico, tal
preocupación aparece de modo apocado en la teo-
ría. La autora afirma que se deudas inadecuadas
persisten por largo tiempo, la integridad de la tota-
lidad del sistema es comprometida, resultado de
comportamientos ineficaces.

En el modelo no son presentadas definiciones y
características de los grupos que presentan la
estructuración física que las autoras determinan.
Grupos ocasionales o formados en antesalas de
consultorios, que son frecuentemente utilizados
para sesiones de educación en salud, no presentan
tal estructuración.

El modo de identidad de grupo es caracterizado
por la manera como las personas, en grupos, se
perciben basadas en el retorno dado por el grupo /
ambiente. Este modo incluye las relaciones inter-
personales, auto-imagen de grupo, ambiente social,
y cultura.

Para la identidad del grupo es necesario inte-
gración compartida de relaciones, metas, valores y
co-responsabilidad para la realización de metas;
honestidad; solidez; habilidades de relación en
grupo y otros atributos que identifican el grupo. 

Las autoras reconocen que adaptación en el
grupo prevé el compartimiento de relaciones,
metas, y valores que crean un ambiente social, y
cultivan una auto-imagen de grupo y co-responsa-
bilidad para alcance de esas metas. Por ese punto
de vista, los miembros identificados con el grupo
tienen sentido de solidaridad, de unión y presentan
comportamiento compatible.

En este modo, los procesos comprometedores
de la identidad de grupo envuelven disfunción
sexual, ansiedad y baja moral. La disfunción
sexual, cuando manifestada por un participante, es
considerado un proceso comprometedor de la iden-
tidad del grupo porque todos participantes deben
respetar sus pares y estén unidos por el bienestar
general. Personas en estado de ansiedad pueden
desestabilizar el grupo como todo. A baja moral se
manifiesta a través de la baja disposición de sus
miembros para actividades relacionadas a las
metas y a lo mantenimiento de las relaciones del
grupo.

Algunos aspectos de este componente se pre-
sentan sin la debida aclaración de como implemen-
tarlos y, en aquellos donde aparece, la explicación
es débil y poco convincente. No son trabajadas, de
forma apropiada, las definiciones de relaciones
interpersonales, auto-imagen de grupo y ambiente
social, que son componentes básicos de la identi-
dad de grupo.

El modo función de papeles es definido por
Roy & Andrews (1999) como los papeles que la
persona ocupa en la sociedad. Completan diciendo
que la necesidad básica asociada al modo de fun-
ción de papel ha sido identificada como integridad
social para individuos y evidencia del papel para
grupos o colectividades. 

Las autoras aclaran que el modo función de
papeles cuando se refiere a grupos, destaca la inte-
gridad social y a evidencia del papel como sus
necesidades básicas.  Resaltan aún, que el modo
compuerta los papeles primarios, secundarios y
terciarios, que son modificados en el transcurso de
la vida, en función de la maduración del grupo
desde la estabilidad y respeto alcanzado.

En un grupo, los participantes presentan com-
portamientos del tipo: instrumental y expresivo de
modo que colabore con el desarrollo del grupo.
Los comportamientos instrumentales son orienta-
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dos a las metas, requiriendo planificación.
Mientras que los expresivos son más vueltos para
los aspectos afectivos en las relaciones entre los
participantes, y envuelven un actuar cuyos resulta-
dos pueden aparecer de inmediato. 

También en este modo, percibimos fragilidades
en la diferenciación cuando se trata de las especifi-
cidades de grupos y de individuos. Los ejemplos,
dados por las autoras, se quedaron alrededor de
grupos muy específicos, como lo de enfermeras,
no detallando papeles a ser evaluados en otros gru-
pos como los de pacientes acompañados.

El modo interdependencia es definido por Roy
& Andrews (1999) como las relaciones íntimas de
las personas dirigidas a satisfacer necesidades de
afecto, desarrollo, y recursos para que alcancen
integridad relacional.

En el grupo, la interdependencia se muestra por
la necesidad de alcanzar la integridad relacional
usando los procesos de desarrollo y adecuación de
recursos, a través de aprendizajes y maduración de
relaciones creando condiciones para satisfacer las
necesidades básicas más elementales con la coope-
ración de otros.

Las relaciones interdependientes se clasifican
en dos categorías: otros significantes, claramente
expreso para el individuo, pero no explícito para
grupo y, sistemas de soporte que incluyen otras
personas, grupos, organizaciones y otros con rela-
ción al individuo. En esta categoría también falta
evidencia cuando las autoras se reportan a grupo.

Este modo de interdependencia tiene subdivi-
siones de sus componentes a: el contexto, la infra-
estructura y el pueblo. El contexto contempla los
estímulos internos y externos. Los estímulos exter-
nos incluyen aspectos económicos, sociales, políti-
cos, culturales, religiosos entre otros, que son fun-
damentales para el desarrollo de grupos. Por su
lado, los estímulos internos se quedan por cuenta
de la misión, visión, principales valores, metas,
planos, también imprescindibles para el crecimien-
to del grupo. La infraestructura cuenta con niveles
de adaptación: procesos relacionáis, procesos de
desarrollos y procesos de recursos. Las personas en
este modo abrigan los componentes: capacidades
de enfrentamiento, conocimiento, habilidades,
actitudes y comprometimiento que son básicos. 

CONSIDERACIONES FINALES
El estudio que presentamos producido con base

en el Modelo de la Adaptación de Roy mostró que,
para el concepto de grupo, la teoría no trae a evi-
dencia como criterio interno de una teoría confor-
me el modelo de análisis utilizado. El concepto de
grupo presenta una característica de estructuración
y de esta manera, se vuelve difícil su implementa-
ción por los enfermeros  en la práctica de enferme-
ría, que trabajan diariamente con clientelas las más
diferenciadas. Un detalle lindante es el hecho de
las autoras no han dejado claro cual la definición
de grupo y comunidad y esto se constituyó un fac-
tor que dificulta el entendimiento. 

La teoría de la adaptación trae una riqueza de
detalles, que siendo adaptada a las diversas reali-
dades, traerá grandes contribuciones para la prácti-
ca de los enfermeros. Sin embargo, no es posible
trasplantarla sin ajustes a nuestro modo de pensar,
sentir y actuar. El estudio está lejos de ser conclui-
do. Merece revisiones y refinamientos en la com-
prensión de las sutilezas que vienen empotradas en
el texto. Reconocemos que es un análisis comple-
jo, pero también percibimos qué ni todo cuanto es
producido en otra cultura mismo en momento con-
temporáneo puede ser utilizado sin un análisis más
profundizada. 

BIBLIOGRAFÍA
- ABBAGNANO, N. (1999). Dicionário de Filosofia.

Martins Fontes, São Paulo.
- BARNUM, B. S. (1998). Nursing theory: analysis, appli-

86 • Cultura de los Cuidados

1.er Semestre 2005 • Año IX - N.° 17



cation, evaluation. Lippincott, Philadelphia.
- BROOME, M. E. (2000). Integrative literature reviews

for the development of concepts. En Concept
Development in Nursing: foundations, techniques and
applications (Rodgers, B.L. & Knafl, K.A.), W.B.
Saunders Company, Philadelphia pp. 231-250.

- KEY DEFINITIONS. (2003). ACRESCENTAR O ENDE-
REÇO ELETRÔNICO AQUI Capturado 6 de junio de
2003.  

- LOPES, M. V. O. (1998). Adaptação física e diagnóstico
de enfermagem em mulheres com angina pectoris.
Fortaleza (CE). Ed. Universidade Federal do Ceará.

- LOPES, M. V. O., & ARAÚJO. T. L. (1999). Adaptación
física según Roy: una revisón conceptual. Enfermería
Integral, 49(2), 20-24.  

- ROY, C. (1988). An explication of the philosophical
assumptions of the Roy Adaptation Model. Nursing
Science Quarterly, 1(1), 26-34.

- ROY, C., & CORLISS, C. P. (1993). The Roy adaptation
model: theoretical update and knowledge for practice.
En Patterns of nursing theories in practice (Parker, M.),
National League for Nursing, New York pp. 215-229.

- ROY, C. (1995). Developing nursing knowledge: prac-
tice issues raised from four philosophical perspectives.
Nursing Science Quaterly, 8(5), 79-85.

- ROY, C. (1997). Future of the Roy Model: challenge to
redefine adaptation. Nursing Science Quarterly, 10(1),
42-48.

- ROY, C. (1999). State of the art: dissemination and uti-
lization of nursing literature in practice. Biological
Research in Nursing, 1(2),147-155.

- ROY, C., & Andrews, H. E. (1999). The Roy adaptation
model. Appleton e Lange, Stamford.

- ROY, C. (2000). A theorist invisions the future and spe-
aks to nursing administrators. Nursing Administration
Quarterly, 24(2), 1-12.

- SILVA, B. (Coord) (1987). Dicionário de Ciências
Sociais. Fundação Getúlio Vargas, Rio de Janeiro.

- ZIMERMAN, D. E. (1997a) Fundamentos teóricos. En
Como trabalhamos com grupos (Zimerman, D. E., &
Osório, L. C.), Artes Médicas, Porto Alegre pp. 23-32.

- ZIMERMAN, D. E. (1997b). Fundamentos técnicos. En
Como trabalhamos com grupos (Zimerman, D. E., &
Osório, L. C.), Artes Médicas, Porto Alegre pp. 33-40.

Cultura de los Cuidados • 87

1.er Semestre 2005 • Año IX - N.° 17



EFFECTS OF TELEVISION ON SCHOOL-
GIRLS’ PHYSICAL ACTIVITY AND SCHO-
OL PERFORMANCE
A study sponsored by the Health and
Consumption Department of the Extremadura
Autonomous Regional Government

ABSTRACT

Children in Western industrialised countries
dedicate more time to watching television
(TV) than to any other extra-school acti-

vity. Numerous international and national publica-
tions have shown that TV favours a sedentary
lifestyle and reduces physical activity and school
work. This descriptive, transversal study inquires
into the TV-watching habits of the school popula-
tion between 10 and 14 years of age in the city of
Plasencia (Extremadura). The study method was
based on filling in questionnaires addressed to 494
selected schoolchildren, their parents and their tea-

chers, which referred to TV-watching habits, the
time dedicated to physical exercise, sleep and rea-
ding, and academic performance. This article
shows the results obtained with the 244 girls that
participated in the survey. It was proved that girls
dedicate 15.9 hours a week to watching TV, an
amount of time well above the current recommen-
dations, to the detriment of physical activity, sleep
and study, and also that many parents allow their
children to watch TV on their own, with no time
limits or content selection. People responsible for
children’s education must prepare specific pro-
grammes to re-educate children’s TV-watching
habits.

Key words: Television. Children. Sleep.
Physical activity. Academic performance.

RESUMEN

Los niños de los países occidentales indus-
trializados dedican más tiempo a ver televi-
sión (TV) que a cualquier otra actividad

extraescolar. Numerosas publicaciones internacio-
nales y nacionales evidencian que la TV favorece
el sedentarismo y disminuye la actividad física y el
trabajo escolar. Este estudio descriptivo y transver-
sal indaga los hábitos televisivos de la población
escolar de 10 a 14 años de edad de la ciudad de
Plasencia (Extremadura). El método de estudio se
basó en cumplimentar cuestionarios dirigidos a los
494 escolares seleccionados, a sus padres y profe-
sores, que recogían los hábitos televisivos, el tiem-
po dedicado al ejercicio físico, sueño y lectura y el
rendimiento académico. En este artículo se expo-
nen los resultados obtenidos con las 244 niñas par-
ticipantes. Se demuestra que las niñas dedican 15,9
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horas semanales a ver la TV, tiempo muy superior
a las recomendaciones actuales, en detrimento de
la actividad física, el sueño y el estudio y que
muchos padres permiten que sus hijos vean solos la
TV, sin límites horarios ni selección de los conte-
nidos. Es preciso que las personas responsables de
la educación infantil elaboren programas específi-
cos para reeducar los hábitos televisivos infantiles.

Palabras-clave: Televisión. Niños. Sueño.
Actividad física. Rendimiento académico.

INTRODUCCIÓN
La TV por su poderosa capacidad de informa-

ción y difusión ejerce una extraordinaria influencia
en los hábitos y estilo de vida de las sociedades,
sobre todo en sus capas de población más jóvenes.
En los niños de los países occidentales el papel de
la TV es determinante porque consumen largo
tiempo delante de la pantalla y tienden a conside-
rar sus mensajes  como referentes lo que contribu-
ye a crearles confusión entre lo que es real e ima-
ginario (Strasburger VC, 1989; Galdó G, 1997;
American Academy of Pediatrics, 2001). España
es uno de los países de Europa donde los niños ven
más la TV, sobre todo los de las familias con menor
nivel educativo (Galdó G, 1997). El uso mesurado
y selectivo de la TV puede resultar positivo para
los niños porque transmite muchos conocimientos
y estimula el aprendizaje, la imaginación y el  diá-
logo, pero si es abusivo e indiscriminado tiene
efectos negativos intelectuales, psicosociales, físi-
cos y escolares (Andersen RE y cols, 1988; Singer
DG, 1989; Tojo T, 1990; Dietz y cols, 1991).

Nuestro estudio demuestra que las niñas ven
demasiada TV, dedicando un tiempo medio de 15,9
h/ semana, superando ampliamente las recomenda-
ciones establecidas (Strasburger VC, 1989; Galdó
G, 1997; American Academy of Pediatrics, 2001),
lo que repercute en la disminución del sueño, la
actividad física y el trabajo escolar (Dietz WH,
1993; Galdó G, 1997), y que muchos padres per-
miten a sus hijas verla solas, sin limitar el horario
ni seleccionar la programación. Los padres, educa-
dores, enfermeras, pediatras, etc. deben conocer
sus influencias perjudiciales, y regular los hábitos
televisivos infantiles, estableciendo un horario

acorde  con las recomendaciones actuales,  evitan-
do la presencia de la TV en el dormitorio y selec-
cionando la programación (Strasburger VC, 1989;
Schmitt J y cols, 1989; Anastassea-Vlachou K y
cols, 1996; Owens J y cols, 1999). Este estudio
pretende conocer el tipo de consumo televisivo en
nuestro medio y sus efectos negativos.

MÉTODOS: Estudio observacional transversal
basado en la formulación de cuestionarios para
conocer los hábitos televisivos de los escolares de
una ciudad extremeña, Plasencia de 40.000 habi-
tantes. El universo y ámbito poblacional del estu-
dio fueron 2.589  niños, de 10-14 años, de los cole-
gios de educación primaria y secundaria. La mues-
tra, representativa y aleatoria se estimó en 500
escolares estratificados por edad y sexo, lo que
representa un error estándar posible comprendido
entre +4,3 y –4,3, para un nivel de confianza del
95% (z, 1,96) y p/q: 50/50, correspondiente a la
situación más desfavorable. La muestra final fue
de 494 escolares (de los 550 cuestionarios, 34 no
fueron  devueltos y 20 estaban incompletos) con un
ligero predominio de niños, 250 (50,6%) sobre
niñas, 244 (49,4%). En este artículo se analizan
exclusivamente los resultados obtenidos con las
niñas.

El método de estudio consistió en cumplimen-
tar tres encuestas dirigidas, respectivamente, a los
padres, escolares y profesores de los colegios, que
indagaban los hábitos televisivos, deportivos y
lúdicos, el tiempo de descanso y sueño, el compor-
tamiento en clase y el rendimiento académico. Las
participantes fueron divididas en 5 grupos de edad
(10, 11, 12, 13 y 14 años). Los cuestionarios desti-
nados a las niñas y a sus padres recogían: a) edad
y lugar que ocupaba la niña entre sus hermanos; b)
edad de los padres, estado sociolaboral (desemple-
ado, trabajo no cualificado, cualificado, alta cuali-
ficación) y nivel cultural (sin estudios, primarios,
medios y superiores; c) el tiempo que las niñas
dedicaban durante los diferentes días de la semana
a la TV, deporte, juego, paseo, lectura y sueño; d)
circunstancias en que se visualizaba la TV: sola o
acompañada por otros niños o algún adulto; e)
número de televisores y distribución en el hogar; f)
tipo de programas vistos, selección de la progra-
mación y limitación del tiempo de visualización de
la TV.
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El cuestionario dirigido a los profesores de los
centros escolares evaluaba el comportamiento en
clase, la capacidad de atención, las calificaciones y
el rendimiento global de las alumnas. Según las
puntuaciones aportadas por los profesores las par-
ticipantes se dividieron en 3 grupos: A (mal rendi-
miento), B (regular/aceptable) y C (bueno/muy
bueno). Los resultados se relacionaron con el con-
sumo televisivo semanal.

El análisis estadístico se realizó con el progra-
ma informático SPSS+10, mediante la prueba chi
cuadrado y t de Student

RESULTADOS
Las niñas escolares (edad media 12,4 años)

veían la TV 15,9 h/ semana (2 h y 27 min/ día). Los
días festivos la veían 3 h, algo más de 1 h que los
laborales. El consumo televisivo tendía a ser
mayor conforme aumentaba la edad, con diferencia
estadísticamente significativa (p < 0,05) (tabla 1).

El promedio de televisores en los hogares era
de 2,1, y en la mayoría (58,6%) existían dos (fig.
1). El 19,7% de las niñas tenían TV en su habita-
ción, porcentaje que también crecía con la edad
(fig. 2). Las niñas que tenían un televisor en su dor-
mitorio veían más del doble de tiempo que las que
carecían de él.

Muchos padres no limitaban o solo lo hacían a
veces el tiempo de visualización de la TV, ni selec-
cionaban adecuadamente la programación (fig. 3).
El 30% de los padres usaba la TV para mantener
entretenidas a sus hijas. El 27,1% de las  niñas veían
solas la TV. Los padres cuyas hijas veían la TV por
debajo de la media tenían mejor nivel cultural y
laboral. La diferencia era de 0,5 puntos (1,7 frente a
1,2 puntos), en una escala de 0 a 3 (p < 0,05).

Las niñas que veían la TV por debajo de la
media dormían un promedio de 22 min. más al día,
dedicaban 2,1 h/ semana más a la actividad física
(juego y deportes) y 1,6 h/ semana más a la lectu-
ra de cuentos o libros no relacionados con la acti-
vidad escolar.

El rendimiento escolar era significativamente
mejor cuanto menos se veía la TV (p < 0,05) (tabla  2).

DISCUSIÓN
Los niños dedican excesivo tiempo a la TV

como demuestran numerosos estudios. En EE.UU

los niños a partir de los dos años ven la TV más de
3 h/ día (Schmitt J, 1989; American Academy of
Pediatrics, 2001), y hasta el 26% de los adolescen-
tes 4 o más h/ día (Andersen RE y cols, 1988). En
los países europeos mediterráneos el uso de la TV
también es muy elevado (Anastassea-Vlachou K y
cols, 1996; Valerio M y cols, 1997). En Grecia
alcanza 25 h/ semana en los niños de 7-12 años
(Anastassea-Vlachou K y cols, 1996). En España
es igualmente alto según los estudios realizados en
distintas Comunidades (Aragón, Andalucía;
Cantabria, Navarra) que sitúan el consumo televi-
sivo entre dos y tres horas diarias en niños y ado-
lescentes (Mur L y cols, 1997; Uberos DJ y cols,
1998; Caviedes BE y cols, 2000; Bercedo A y cols,
2001; Durá T y cols, 2002). En nuestro medio se
aproxima a las 2,5 h/ día en las niñas con una edad
media de 12,4 años, destacando las 18,8 h/ semana
de las de 14 años. Todos los estudios, incluido el
nuestro, muestran una visualización excesiva en
todos los grupos de edad que tiende a crecer según
aumenta ésta y que se aleja de las recomendaciones
aceptadas que limitan el tiempo a menos de 2 h/ día
e idealmente a menos de 1 h (Strasburger VC,
1989; Galdó G, 1997; American Academy of
Pediatrics, 2001).

El número de televisores en los domicilios es
exagerado y resulta alarmante que casi el 20% de
las niñas tenga uno en su dormitorio, porcentaje
superior al de otros estudios (Bernard-Bonnin AC
y cols, 1991; Caviedes BE y cols, 2000; Bercedo A
y cols, 2001; Durá T y cols, 2002), pues facilita la
visualización pasiva y descontrolada de la progra-
mación (Strasburger VC, 1989; American
Academy of Pediatrics, 2001). Es preocupante, por
los mismos motivos, que el 27,1% de las niñas
vean solas la TV, cifra similar a la aportada en otras
publicaciones (Galdó G, 1997; Bercedo A y cols,
2001), aunque inferior a la observada en Navarra
(Durá T y cols, 2002). El 30% de los padres emple-
aban la TV para mantener entretenidas a sus hijas,
a modo de niñera, porcentaje mayor que el obser-
vado en Cantabria (Bercedo A y cols, 2001).
Llama la atención el número de padres que nunca
o casi nunca limitan a sus hijas el tiempo de TV
(18,4%) ni seleccionan la programación que ven
(20,5%) y que solo lo haga a veces el 28,7% y el
31,6%, respectivamente. Estos datos prueban lo
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fácil que resulta para muchas chicas ver la TV
cuando les apetece, incluyendo programas nocivos
plagados de contenidos agresivos, violentos, cla-
sistas, racistas y sexistas (Galdó G, 1997; Uberos
DJ y cols, 1998; Caviedes BE y cols, 2000). La
relación observada entre el mayor nivel cultural y
laboral de los padres y el menor uso de la TV por
sus hijos ha sido encontrada por otros autores
(Strasburger VC, 1989; Anastassea-Vlachou K y
cols, 1996; Caviedes BE y cols, 2000; Bercedo A
y cols, 2001).

El menor tiempo que dedican al sueño los esco-
lares que tienen un elevado consumo de TV ha sido
observado  en varios estudios, que también han
demostrado que su abuso produce trastornos del
sueño (insomnio, terrores y pesadillas) que pertur-
ban el bienestar del niño (Bernard-Bonnin AC y
cols, 1991; Galdó G, 1997; Owens J y cols 2000),
aunque estas alteraciones no han sido indagadas
por nosotros. Igualmente la disminución del tiem-
po dedicado a la actividad física (juegos y depor-
tes) y a la lectura  de cuentos y libros no relaciona-
dos con el trabajo  escolar coincide con las aporta-
ciones de otros autores (Mur L y cols, 1997; Galdó
G, 1997; Blader JC, 1997).

Todos los parámetros de aptitud escolar valora-
dos: capacidad de concentración comportamiento,
calificaciones y rendimiento académico global
eran peores cuanto más tiempo veían la TV, datos
referidos en otros trabajos (Anastassea-Vlachou K
y cols, 1996; Mur L y cols, 1997; Blader JC, 1997;
Bercedo A y cols, 2001). La diferencia de tiempo
de visualización de la TV entre los grupos con peor
y mejor rendimiento escolar era de 4,2 horas sema-
nales.

CONCLUSIONES
Las personas responsables de la educación y de

la salud infantil (padres, profesores, enfermeras,
pediatras, etc.) tienen que conocer los efectos
negativos de la TV sobre el sueño, la lectura, la
actividad física y el rendimiento académico de los
escolares, y realizar educación sociosanitaria res-
pecto a los hábitos televisivos recomendando a los
padres que limiten el tiempo de TV, seleccionen la
programación y que eviten que los niños tengan
TV  en el dormitorio y que la vean solos.
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Tabla 1. Tiempo (horas semanales) de visualización de la TV

Edad N Med. Mín. Máx. P3 P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95 P97
10 años 50 14,1 3,5 25,0 4,0 4,8 8,1 11,0 14,1 17,0 20,0 20,7 23,0
11 años 44 14,4 4,0 29,0 4,2 4,5 6,7 11,5 14,1 18,0 21,5 23,5 27,1
12 años 50 16,3 4,5 35,0 4,5 7,4 9,1 12,9 16,4 19,1 22,2 25,8 30,4
13 años 50 15,8 9,0 28,7 9,0 9,5 11,0 13,5 15,0 18,5 22,8 24,1 26,3
14 años 50 18,8 9,0 28,0 9,3 9,7 10,4 16,3 18,9 21,8 26,9 27,9 28,5

Figura 1. Número de televisores en el hogar
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Tabla 2. Rendimiento escolar y tiempo (horas semanales) de TV

Rendimiento académico Nº de niñas % Horas semanales TV
Grupo A (malo/ muy malo) 16 6,5 16,5
Grupo B (regular/ aceptable) 120 49,2 16,2
Grupo C (bueno/ muy bueno) 108 44,3 12,3

Fig. 1. Presencia de televisor en el dormitorio de la niña

Fig. 3. Limitación del tiempo y selección de la programación por los padres                  
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CUIDADO ARTESANAL
La invención ante la adversidad
Carmen de la Cuesta Benjumea

La profesora Carmen de la Cuesta nos recrea
con su nuevo libro Cuidado Artesanal. Nos
llena de satisfacción, encontrar investiga-

ciones rigurosas metodológica y científicamente
hechas por enfermeras  desde enfermería. Este
libro es el fruto de un estudio serio de investiga-
ción cualitativa sobre los cuidadores de las perso-
nas con demencia avanzada. Con cierta frecuencia
encontramos a algunos profesionales, interesados
por la investigación cualitativa, quejarse de no
encontrar estudios serios de investigación cualita-
tiva que les sirvan de guía –modelo–; pues bien, en

este trabajo hecho con un buen rigor metodológico,
pueden encontrar ese modelo que algunos van bus-
cando. 

Pensamos que todo trabajo de investigación
debe tener en cuenta al menos dos  aspectos impor-
tantes: por una parte, rigurosidad científica y por
otra que sea capaz de mostrar cambios cualitativos
en la sociedad si dicha investigación se lleva a la
práctica. Pues bien, este trabajo muestra de forma
práctica las consecuencias benéficas que se deriva-
rían de la misma si esta se pusiera en acción.

Concluyo, haciendo mías las palabras que nos
dice en su libro la Doctora Carmen de la Cuesta:
“Éste es un informe que espero que revele la heroi-
cidad del amor cotidiano: trata de cuidado de
pacientes con demencia avanzada en casa. El cui-
dado se hace en la adversidad, los cuidadores
luchan con artesanía, y artesanalmente lo logran.
Es artesanal, pues lo hacen con las manos, lo crean
cada día; está impregnado de inteligencia y de
ingenio. Con él preservan la vida y la dignidad de
sus familiares enfermos; cotidianamente reafirman
su humanidad a pesar de una enfermedad que tien-
de a destruirla. Es un cuidado de artesano: único,
útil y por ello bueno; lo inspira un amor que se abre
paso a pesar del otro”.

Recomendamos la lectura profunda de este
libro, pues no sólo aprenderemos cómo hacer
investigación cualitativa, sino también conocer una
realidad a la que de alguna manera todos estamos
llamados a vivir directa o indirectamente.

Luis Cibanal Juan
Departamento de Enfermería

MISCELÁNEA 
BIBLIOTECA COMENTADA
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LA SANIDAD EN EL CÁDIZ DE LA POS-
GUERRA. Discurso para la recepción pública
del Académico ILMO: Sr. D. Francisco Herrera
Rodríguez y la contestación del ILMO. Sr. D.
Juan Rafael Cabrera Alfonso. 
Francisco Herrera Rodríguez

Debe interpretarse como motivo de orgullo bien
entendido, el hecho de que uno de nuestros com-
pañeros en el noble y complejo arte de construir la
historia de la enfermería, haya ingresado reciente-
mente en la Real Academia de Medicina y Cirugía
de Cádiz. El profesor y Dr. Francisco Herrera
Rodríguez acaba de leer de forma magistral su dis-
curso de ingreso en tan magna e ilustre institución.
El título elegido por el Dr. Herrera concilia dos de
sus más queridos temas y, a la vez, objeto de estu-
dio: Cádiz y la Sanidad Municipal en la posguerra.
Este discurso ha sido contestado, tal como estipula
el protocolo de la ceremonia en cuestión, por el Dr.
Juan Rafael Cabrera Alfonso. El discurso versa,
por un lado,  sobre la organización y personal que
componía la Sanidad Municipal de la Cádiz de
posguerra (ocupando un destacado lugar el perso-

nal de enfermería de la época: practicantes, matro-
nas, enfermeras; y, por otra, el contexto propio de
un momento histórico en el que lo que impera por
encima de todo, de forma transversal (al uso del
habla culta de hoy) es la carestía, el hambre y, por
tanto, se transforma el problema de la alimentación
en uno de los principales frentes que todos los sis-
temas (educativo, sanitario, político, etc.) de forma
convergente, tienen que resolver. Pero, a la par de
la calidad de sus trabajos, ricamente ilustrados con
gráficos y figuras, siempre adornados por la rigu-
rosidad científica, se une a este discurso su no
menos habitual espíritu humanista como reflejo del
amor que el Dr. Herrera le profesa tanto a la  poe-
sía como a  la narrativa. En este sentido, el autor
nos refiere las obras de diferentes escritores que
han aportado luz sobre la fría y oscura sombra del
pasado histórico, finiquitando su exposición con
una cita tan tajante como serena y cargada de recia
certidumbre..

Llega el pasado a nuestro lado
Ladra furioso, como un perro

José Hierro




