La enfermeria en la asistencia sanitaria al anciano

Nursing in health care of the elderly

M.I. Egurza', P. Notivol®

INTRODUCCION

El estudio de la contribucion de enfer-
meria al cuidado del anciano se inicia
desde los postulados tedricos de la disci-
plina, mas concretamente desde los tres
paradigmas enfermeros, a saber: p. de la
categorizacion, p. de la integracion y p. de
la transformacion (Fig. 1). Para justificar
este interés por la teorfa de enfermeria
hacemos nuestras las razones expresadas
por Adam', a saber, el derecho legitimo de
las enfermeras a ser reconocidas como
miembros de pleno derecho de la comuni-
dad cientifica, la responsabilidad de las
enfermeras para contribuir al conocimien-
to en el campo de la salud y quizas mas
importante, pero a menudo menos recono-
cida, la gran necesidad de las enfermeras
de adquirir el conocimiento esencial para
la préctica.

A partir de 1984, la salud, la persona, el
cuidado y el entorno son considerados
conceptos centrales de la disciplina o, lo
que es lo mismo, del metaparadigma enfer-
mero,* dado que la manera particular con
que los enfermeros abordan la relacion
entre esos cuatro conceptos permite deli-
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mitar su campo respecto del de otras dis-
ciplinas’. El andlisis de los mismos desde
los diferentes paradigmas enfermeros nos
va a permitir contemplar la evolucidn de la
disciplina e identificar el paradigma que
orienta nuestra practica actual en el cuida-
do al anciano asi como sus consecuencias.

CONCEPTOS

La prestacion de cuidados al individuo
en cualquiera de las etapas del ciclo vital
es lo que caracteriza a la disciplina enfer-
mera, siendo la enfermeria geronto-geria-
trica la que aborda el cuidado del anciano.

La ancianidad es una etapa en la vida
de la persona, pero resulta dificil precisar
su inicio dada la diversidad de criterios
que pueden ser tenidos en cuenta. Crite-
rios laborales o de produccién mas o
menos coincidentes con un declive de las
capacidades fisicas y mentales del indivi-
duo, han sido tradicionalmente utilizados
en el sistema sanitario para marcar el ini-
cio de la ancianidad (65 ailos = jubilacion
laboral = anciano) y en consecuencia
modificar la oferta de asistencia y presta-
ciones sanitarias.

1. Enfermera. Centro de Salud “Casco Viejo”.

9 TE.U. Universidad Pablica de Navarra. Area
Enfermeria.
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Figura 1. Las corrientes del pensamiento en las orientaciones de la disciplina enfermera.

(Fuente: Kéronac y cols.)

Los 65 anos pueden continuar siendo
un criterio laboral, pero no vélido cuando
se trata de orientar los programas de asis-
tencia sanitaria dirigidos al anciano. Segin
los resultados del estudio, de ambito
nacional, realizado por el Centro de Inves-
tigaciones Sociolégicas® acerca de 2.500
personas mayores de 65 anos, el 75 % son
independientes, no precisan ayuda de los
demas y habitualmente son ellos quienes
ayudan a sus familiares mas cercanos
(hijos, nietas...). Razones de salud, bienes-
tar, longevidad, expectativas de vida y
posiblemente razones econdmicas (eleva-
do namero de mayores de 65 afios, insufi-
ciencia o limitacién de recursos) hacen
que los actuales programas al anciano se
dirijan a personas con edades que superan
los 70 - 75 afios.

EL CUIDADO AL ANCIANO

Historicamente, el cuidado del anciano
ha sido asumido por la familia y continta
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siéndolo en la actualidad. Segdn los resul-
tados del estudio de ambito nacional’, la
situacién espaiiola es coincidente con lo
expresado por Leseman y Martin’, a saber,
“el 70 al 80 % del soporte al anciano, segin
el pais, es proporcionado por la familia en
el &mbito del domicilio”.

Refiriéndonos en términos de Leinin-
ger®, la diferencia consiste en que antes el
cuidado era casi exclusivamente genérico,
entendiéndose como tal los conocimientos
y habilidades culturales aprendidas y
transmitidas de forma tradicional e infor-
mal de generacién en generacion mientras
que en la actualidad se combina el cuidado
genérico y el profesional, definido por Lei-
ninger® como un aprendizaje formal y cog-
nitivo que se refiere a los conocimientos y
habilidades aprendidas en centros educa-
tivos.

Factores sociales como la incorporacion
de la mujer al mercado de trabajo’, el enve-
jecimiento de la poblacién", la transicion de

ANALES Sis San Navarra 1999, Vol. 22, Suplemento |




la familia troncal a la familia nuclear", entre
otros, han hecho necesario el desarrollo
del cuidado profesional al anciano. Segin
Garant y Bolduc' compartir responsabili-
dades y tareas entre la red formal y la red
informal en la asistencia al anciano incapa-
citado es una necesidad en las sociedades
modernas, y lo es por una razén de efica-
cia para los dos sistemas.

(A QUIEN SE DIRIGEN LOS CUIDA-
DOS DE ENFERMERIA?

Segan Carnevali®, en el afio 1970 se ini-
cia una atencion especializada de enferme-
ria al anciano. Los cuidados de enfermeria
se dirigen tanto al anciano sano como al
enfermo. Ello responde al hecho de que el
paradigma de la categorizacién para el que
la salud es sinénimo de ausencia de enfer-
medad es abandonado y el quehacer de la
enfermera se orienta hacia una concepcion
de salud y enfermedad como dos entida-
des distintas que coexisten y se encuen-
tran en interaccidén dindmica (paradigma
de la integracion) o, hacia la inspirada
desde el paradigma de la transformacion
que concibe la salud como una experiencia
que considera al ser humano y su entorno
como unidad global.

Segian lo dicho, la enfermera debe par-
ticipar en programas de promocion, pre-
vencion mantenimiento o restablecimiento
de la salud del anciano sano o enfermo. Sin

Red informal

Familia y
vecinos

Anciano
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embargo, si somos autocriticos, descubri-
mos que la mayor parte de los programas
en los que participan estdn dirigidos a
ancianos que presentan alguna patologia,
siendo curiosamente el Programa de Aten-
cién Domiciliaria el que acoge a un impor-
tante nimero de ancianos que denomina-
riamos sanos pero que, en razéon del
propio proceso de envejecer, o por barre-
ras arquitecténicas, son incluidos en el
programa.

En este sentido, a excepcion del pro-
grama de vacunacion antigripal, las inter-
venciones especificas referidas al ocio y
tiempo libre del anciano, y por supuesto
sin olvidar la contribucién de las enferme-
ras que trabajan en residencias de ancia-
nos por la mejora o el mantenimiento del
nivel de salud de los “ancianos sanos”,
existe un vacio en la atencion a esta etapa
del ciclo vital al que todos, incluida la
administracion, deberemos dar respuesta.

SISTEMAS IMPLICADOS

La enfermera desarrolla su trabajo
desde el equipo sanitario integrado en la
red formal. La mayor parte de los autores
consideran dos sistemas en la atencién al
anciano: la red formal y la red informal.
Cantor® es de los pocos autores que iden-
tifica cuatro actores (Fig. 2): el anciano, a
quien sitla en el centro del sistema y con-
sidera corresponsable en su cuidado, la

Red formal

S. sociales
y sanitarios

Recursos comunitarios: poco desarrollados, poco demandados

Figura 2. Modelo Sistémico de Cantor. Actores implicados en el cuidado al anciano®.
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red informal (familia y vecinos), caracteri-
zada por su tamano reducido, su afecto y
su compromiso para el bienestar de cada
uno de sus miembros®, la red formal, inte-
grada por los profesionales de servicios
sanitarios y sociales que actlian en apoyo
del anciano y de sus cuidadores, los recur-
sos comunitarios, poco desarrollados y
poco demandados en la actualidad en
nuestro pais pero que pueden cobrar
importancia en el futuro. Por la experien-
cia de otros paises, el benevolado, las aso-
ciaciones de familiares de enfermos, etc.,
ademas de fortalecer el sistema de aten-
cién al anciano constituye un motivo de
reintegracién en la vida social y ocupacién
para muchas personas mayores, plena-
mente capacitadas, con deseos de com-
partir sus conocimientos, habilidades o
experiencia profesional, y que han sido
apartadas del sistema productivo. Seria
conveniente un estudio para conocer las
motivaciones que inciden en la implanta-
cién de este tipo de recursos.

Cantor® pone el acento en la naturaleza
interactiva y cambiante del sistema. Desde
esta perspectiva, para una buena asisten-
cia, ademas de la necesidad evidente de
colaboracién (interaccién) entre los cua-
tro actores, el profesional de enfermeria
no debe perder de vista que no solo el
receptor del cuidado es anciano sino que,
cada vez con mayor frecuencia, el cuida-
dor principal también lo es precisando cui-
dados en sus dos vertientes como cuida-
dor y como anciano.

Probablemente este modelo no es reco-
nocible en todos los casos; son constata-
bles los fallos de relacién incluso dentro
de la propia red formal (servicios sociales-
servicios, sanitarios), pero por la propia
evolucién de la sociedad y a través de la
educacién se puede considerar como un
modelo de futuro.

EVOLUCION DE LOS CUIDADOS

La consideraciéon de la persona, en
nuestro caso el anciano, y el cuidado
segan los diferentes paradigmas enferme-
ros (Fig.1) nos permite ver la evolucion
sufrida en su concepciéon asi como la
influencia sobre las formas de actuacién
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de la enfermera y la relaciéon enfermera-
anciano.

El paradigma de la categorizaciéon ha
inspirado una orientacién centrada en la
enfermedad y estrechamente unida a la
practica medica. Segln esta orientacion, la
persona es considerada un todo formado
por la suma de sus partes, cada parte es
reconocible e independiente. El cuidado
estd enfocado hacia los problemas, los
déficits o la incapacidad de la persona
segin un modelo biomédico”, siendo su
consecuencia la fragmentacién de los cui-
dados en numerosas tareas. Una enferme-
ra participa en la higiene del anciano, otra
distribuye medicamentos, otra hace
curas". La enfermera es el experto y sus
intervenciones son sinénimo de “hacer
para” la persona, a quien la percibe “bajo”
sus cuidados y los de otros profesionales.
La relaciéon de desigualdad enfermera —
anciano es evidente.

Entre los afios 1950 — 1975 en América
del Norte, el paradigma de la integracion
ha inspirado la orientacién enfermera
hacia la persona. La idea de interrelacion
entre los componentes bioldgicos, psicol6-
gicos, sociolbgicos, culturales y espiritua-
les dan origen a la concepcién de persona
como un ser bio-psico-socio-cultural-espi-
ritual. La enfermera utiliza los principios
de relacion de ayuda®. Intervenir significa
“actuar con” la persona teniendo en cuen-
ta sus percepciones y su globalidad. Se ini-
cia una diferenciacion de la disciplina
enfermera con relacién a la disciplina
médica dando lugar al desarrollo de dife-
rentes concepciones de la disciplina enfer-
mera y a la elaboracién de modelos con-
ceptuales. La enfermera modifica su
lenguaje y su actitud, el paciente es deno-
minado cliente esperiandose de €l una cola-
boracién en el tratamiento. El proceso sis-
tematico (recogida de datos, andlisis e
interpretaciéon de los mismos, planifica-
cion, intervencion, y evaluacién) basado
en un modelo conceptual enfermero es
incorporado a la actividad de la enfermera
a fin de definir la contribucién especifica

desde la disciplina enfermera".

El tercer paradigma denominado de la
transformacién o de la apertura hacia el
mundo puede constituir una orientacién
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futura en la asistencia al anciano dado que
supone un cambio de mentalidad tanto en
los profesionales como en los ancianos e
incluso en el resto de miembros de la
sociedad. La persona es considerada
como ser Unico cuyas multiples dimensio-
nes forman una unidad indisociable de su
universo®. Un principio esencial de este
enfoque es la participacion de los ancia-
nos y el resto de miembros de la comuni-
dad en las actividades de planificacion,
realizacién y evaluacién del proyecto sani-
tario dirigido al anciano. El profesional
trabaja desde una relacién de igualdad
con personas cuyos valores y prioridades
a veces son diferentes a los suyos. Segan
Pelland® esto exige espiritu abierto, tole-
rancia, capacidad de negociar, apertura al
compromiso y apreciacion de la diversi-
dad. Los aspectos humanisticos y filosofi-
cos del cuidado, o como dice Colliere* la
parte invisible del cuidado, cobran impor-
tancia. Los cuidados enfermeros se diri-
gen al bienestar tal como la persona lo
define y estin basados en el reconoci-
miento de sus valores culturales, de sus
creencias y de sus convicciones®. Interve-
nir significa “estar con” el anciano. La
enfermera y el anciano son compaineros
en un cuidado individualizado

ENTORNO

El concepto de entorno también ha ido
evolucionando en el curso de los afios. La
consideracion que de él se hace en el para-
digma de la categorizaciéon responde al de
un elemento separado de la persona, dife-
renciandose entorno fisico, social y cultu-
ral. La idea de interrelacién presente en el
paradigma de la integracion se constata
también en el concepto de entorno al que
se define como los diversos contextos
(historico, social, politico,...) en el que la
persona vive, existiendo una interaccion
de tipo circular entre el entorno y la per-
sona. Entornos positivos favorecen el
desarrollo de individuos sanos, quienes a
su vez tenderan a crear entornos positivos
Fl paradigma de la transformacion concibe
el entorno como el conjunto del universo
del que la persona forma parte estando,
persona y entorno, en constante cambio
mutuo y simultaneo™.
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REFLEXIONES SOBRE LA PRACTICA
ACTUAL

Examinados los cuatro elementos del
metaparadigma enfermero parece oportu-
no reflexionar sobre nuestra practica a la
luz de la teoria.

El ambito en el que se desarrolla el cui-
dado del anciano es diverso. Residencias
de ancianos, centros de jubilados, centros
de salud, hospitales, viviendas comunita-
rias y, sin duda, el domicilio constituyen los
puntos de encuentro entre la enfermera y
el anciano. Cada ambito presenta sus parti-
cularidades pero teniendo en cuenta que
s6lo un 2,8% de mayores de 65 afios viven
en residencias® y que el medio hospitalario
recibe ancianos tanto desde residencias
como desde el domicilio, nos centraremos
en el nivel primario de asistencia.

La enfermera de atencidén primaria
desarrolla su trabajo en dos ambitos prin-
cipales: el centro de salud y el domicilio.
En el centro de salud, realiza actividades
de promocion de la salud, prevencién de la
enfermedad asi como de mantenimiento o
rehabilitacién, a través de los programas
de crénicos y por tanto dirigido a ancianos
con alguna patologia e incluso polipatolo-
gicos, siendo excepcional la existencia de
programas también orientados al anciano
sano (ej. programa de vacunacion antigri-
pal). Aunque parezca contradictorio, en
ocasiones, la enfermera aborda el cuidado
del anciano sano desde el Programa de
Atencion Domiciliaria. Esto se explica por-
que un criterio de inclusién es la incapaci-
dad de la persona para desplazarse al cen-
tro de salud y, en este sentido, las barreras
arquitecténicas juegan un papel determi-
nante incluso més importante que la pro-
pia salud.

ETAPAS DEL PROCESO
SISTEMATICO

El examen de las etapas del proceso
sisteméatico nos permitird profundizar en
el conocimiento del rol de la enfermera en
el cuidado al anciano. Este cuidado exige
trabajar con profesionales de otras disci-
plinas y, como afirma Ducharme”, parece
primordial que la enfermera pueda definir
con claridad y precisiéon su contribucién
especifica en el equipo de cuidados. Para
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ello propone la adopcién de un modelo
conceptual que incidira en la mejora de la
calidad de los cuidados.

Recogida de datos. La recogida de
datos a fin de establecer el plan de cuida-
dos responde, en general, a la concepciéon
que cada una de las enfermeras tiene de lo
que supone el cuidado al anciano. Ese
“modelo” particular se encuentra, sin
duda, influenciado por postulados, valores
y elementos de los modelos conceptuales
que, en su dia, estudiamos. ;Quien no tiene
en mente algunas de las 14 necesidades
referidas en el modelo de Virginia Hender-
son®, o trabaja desde la perspectiva del
autocuidado propugnado por Dorothea
Orem?*. Sin embargo, no esté generalizada
la adopcidén personal o institucional de un
modelo conceptual enfermero que clarifi-
que la naturaleza de los cuidados que rea-
lizamos, nos dote de un vocabulario
comiin, y nos oriente en una recogida de
datos pertinentes para la elaboraciéon del
plan de cuidados enfermeros®.

Mucho maés extendida se encuentra la
utilizacién por parte de la enfermera de
instrumentos de valoracién no siempre
estandarizados, ni validados para nuestro
medio, pero que, sin duda, ademéas de la
valoracion del anciano nos proporciona un
marco para unificar criterios de actuacion
y para organizar las intervenciones de los
diferentes profesionales. Como hay capitu-
los dedicados a la valoracidén integral del
anciano en el que se tratan los instrumen-
tos, solo queremos insistir en algunas con-
clusiones obtenidas a través de la obser-
vacion de la practica diaria. La
importancia de utilizar instrumentos
estandarizados que permitan la compara-
cién, que sean concisos para evitar errores
de apreciacion, faciles de puntuar y codifi-
car, que no precisen mucho tiempo en su
aplicacién®, reservando los instrumentos
que por sus cualidades requieran mas
tiempo, para situaciones especificas.

Cuando hablamos de instrumentos de
valoracién pensamos en escalas objetivas
pero, al menos para enfermeria, resultan
muy utiles las escalas de percepcién o sub-
jetivas (por ejemplo la escala de moral del
centro geriatrico de Filadelfia®), que nos
permiten diferenciar lo que es nuestra per-
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cepcioén de la del anciano. Estos valoran la
importancia de poder expresar sus senti-
mientos y de que este aspecto sea incluido
en el plan de cuidados. Al mismo tiempo
las enfermeras sienten que este instrumen-
to facilita la comunicacion con el anciano
accediéndose a una informacion que, en la
mayoria de los casos, si no es por este
medio no suele ser expresada®.

Analisis de datos. Nos lleva a contem-
plar otro nuevo aspecto, los diagnésticos
de enfermeria, definidos como “juicio clini-
co sobre la respuesta de un individuo,
familia o comunidad a procesos
vitales/problemas de salud reales o poten-
ciales”. Los diagnosticos de enfermeria
proporcionan la base que permite a la
enfermera seleccionar las intervenciones
oportunas para el logro de los objetivos de
los que ella se corresponsabiliza®.

Al igual que los modelos conceptuales,
su utilizacién no esta generalizada, si bien,
dentro de la profesion existe un debate y
se han realizado experiencias sobre la con-
veniencia de incorporar a la practica los
modelos conceptuales®®, los diagnésticos
de enfermeria®* o ambos®*.

Planificacion de cuidados. En esta
etapa, el modelo sistémico de Cantor® es
de obligada referencia para recordar la
necesaria implicacion de los cuatro siste-
mas en la asistencia al anciano y en conse-
cuencia la participacién en la planificacién
de los cuidados. Cifiéndonos a nuestra dis-
ciplina, la enfermera de atencion primaria
conoce bien la necesidad de contar con el
anciano y/o con los miembros de la red
informal, mas concretamente con el cuida-
dor principal a la hora de planificar los cui-
dados. Los planes de cuidados son indivi-
dualizados, pero siempre a partir de un
soporte (programas marco, instrumentos
de valoracién,...) que, aunque raramente
sea especifico de nuestra disciplina
(modelo conceptual, diagnoésticos de
enfermeria...), posibilita unificar criterios y
garantiza una calidad de cuidados.

Las dimensiones referidas al anciano
asi como las referidas al entorno son teni-
das en cuenta. Debemos tener presente
que, en atencién domiciliaria, el profesio-
nal acude al medio natural del cliente y
esto influye tanto en el cuidado como en el
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tipo de relacién. Con el paso de los anos se
ha producido una evolucién en la conside-
racién del anciano y la red informal por
parte de la enfermera y del resto de profe-
sionales. En un principio, la red informal
era contemplada como parte del proble-
ma, posteriormente como recurso, y como
necesitada de recursos, para finalmente
percibirla como colaboradora®.

Esta situacién se hace patente en la
atencion domiciliaria, en la que la enfer-
mera planifica teniendo en cuenta que la
familia es el cuidador principal y esencial,
y que su labor profesional es de soporte a
la familia. Desde un status de igualdad,
familia y enfermera trabajan por un objeti-
vo comun: el bienestar del anciano y su
entorno. Esta percepcién del cuidado esta
estrechamente ligada al concepto de
empowermert, que entiende el poder, que
sin duda tiene el profesional, como un
capacitar al otro, un poder basado en el
respeto y que requiere activa e igual parti-
cipacion.

Intervenciones. La asistencia al ancia-
no requiere participacion cuando menos
multidisciplinar, es decir, la presencia de
diferentes profesionales que yuxtaponen
sus conocimientos aunque frecuentemen-
te cada uno habla sin escuchar a los demas
y donde los limites o las competencias
estan muy definidos®. Sin embargo, seria
deseable la participacién interdisciplinar
en la que, ademas de reunir y sumar disci-
plinas proximas o complementarias, existe
comunicacién real y el profesional trans-
ciende de su especializacion para, a partir
de ella, acceder a una visién global®.

La enfermera no debe sustraerse a lo
que exige el cuidado al anciano. En la
mayoria de los casos su participacién es
multidisciplinar y se realizan esfuerzos
para tender a una participacién interdisci-
plinar. Muchas e histéricas son las diferen-
cias a salvar desde todas las disciplinas.
Como enfermeras, la legitima basqueda y
definicién de nuestro rol auténomo no
debe llevarnos a obviar la existencia de
funciones interdependientes con profesio-
nales de otras disciplinas. Sin embargo
tampoco debemos apoyar nuestras inter-
venciones s6lo en aspectos interdepen-
dientes aunque nos resulte mas conocido
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y, mucho menos, podemos pensar en tras-
cender de nuestra disciplina si previamen-
te no la hemos definido.

Las intervenciones de la enfermera se
dirigen hacia la asistencia, soporte o facili-
tacién de acciones del anciano y su familia
con el objetivo de mejorar o mantener la
forma de vivir o de afrontar la muerte®. Las
intervenciones no estan desprovistas de
manejo de tecnologia, pero en Atencién
Primaria es donde se pone de manifiesto la
parte invisible del cuidado sefalado por
Colliere*. Muchas veces resulta dificil pre-
cisar en qué ha consistido nuestro cuidado
pues no ha mediado ninguna prueba diag-
nostica o aplicacién de tratamiento tangi-
ble. Sin embargo, la escucha activa, preo-
cuparse de alguien, creer en alguien,
reforzar sus capacidades, permitirle reco-
brar la esperanza o acompaiiarle en su
camino estando presente, también es cui-
dado aunque este sea invisible'.

Los beneficios de nuestras intervencio-
nes son también, a veces, intangibles pero
expresiones del anciano y/o familia como
“entonces hasta dentro de dos meses,
mientras tanto td tranquila y cuida a otros
porque si surge algo ya te llamaré” deno-
tan seguridad y mejora de autoestima en el
anciano, quien se convierte de alguna
manera en guardian de si mismo y del pro-
fesional.

Otro aspecto a senalar es la dificultad
de hacer efectivas medidas que por ejem-
plo en el &mbito hospitalario no plantean
problema alguno. Ademas de la habitual
resistencia por parte de todas las personas
para modificar habitos, factores econdémi-
cos, de relacién, de infraestructura...etc.,
deben ser tenidos en cuenta pues posibili-
tan o no las intervenciones. El cambio de
ropa de cama, la higiene del anciano, la
modificacién de la dieta, asegurar regulari-
dad en el horario de comidas..., son inter-
venciones corrientes en el medio hospita-
lario. Sin embargo, en Atencién Primaria
sugerir un cambio de ropa de cama o per-
sonal significa asegurarse quien va a lavar,
planchar, o la frecuencia con la que recibe
y envia la ropa al servicio de ayuda a domi-
cilio. La ausencia de ducha o bafiera en el
domicilio condiciona la frecuencia con que
pueda banarse. Recomendar la inclusion
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de kiwis en la dieta para combatir el estre-
fimiento da origen a respuestas como
“;sabes lo que valen los kiwis?” (la receta
es gratuita), “No puedo hacer diferencias
dentro de la familia y enrarecer la rela-
cion”. Estos ejemplos no tienen la inten-
cién de dar una imagen derrotista de las
intervenciones de enfermeria, todo lo con-
trario, con ellos se quiere mostrar la dife-
rente dinamica en la que estdn inmersas
las intervenciones de la enfermera de
Atencién Primaria cuando aborda el cuida-
do del anciano. Estamos convencidas de
que precisamente en el nivel primario es
donde se pone de manifiesto la Enfermeria
como ciencia y como arte®!.

Evaluacién. En esta etapa del proceso
sistematico no vamos a exponer los dife-
rentes tipos de evaluacion que se realizan,
sino que preferimos extraer, de lo expues-
to hasta el momento, algunas conclusio-
nes acerca de la asistencia de enfermeria
al anciano.

La observacion de la realidad y el ané-
lisis de los escritos, tedricos y empiricos,
publicados sobre los cuidados al anciano
permiten constatar que el paradigma de la
integracion orienta el cuidado actual de
los ancianos en Espafia, si bien, en funcion
del medio en que se desarrollan esos cui-
dados asi como de las caracteristicas pro-
pias de ancianos y profesionales, se pue-
den identificar actuaciones que responden
al paradigma de la categorizacion pero
también algunas mas innovadoras propias
del p. de la transformacion. Indudablemen-
te estamos dentro del proceso de cambio y
podria parecer dificil de aceptar dado que,
segiin nuestra opinion, los cambios produ-
cidos en la practica de las enfermeras
espanolas no responden a un conocimien-
to profundo del discurso tedrico, sino mas
bien son fruto de la evolucion natural de la
profesion.

Sin entrar a polemizar sobre la prepon-
derancia de la teoria o de la practica y, en
la convicciéon de que teoria y practica
deben ir unidas, hacemos una apuesta no
sélo por la incorporacién de la feoria a
nuestra practica sino por generar conoci-
miento a partir de la practica.

Segtin Fawcett” tener una concepcién
de la disciplina guia y transforma la practi-
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ca enfermera. Reciprocamente, la practica
enfermera guia y transforma la concep-
cion, proponiendo matices y refinando el
contenido.
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