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Resumen

Las enfermedades cronicas constituyen
un problema de primer orden en la prac-
tica sanitaria actual. Los factores de
riesgo comunes constituyen habitos de
vida no saludables que, segun la teoria
del Déficit de Autocuidado de Orem,
pueden encuadrarse dentro de una
agencia inadecuada de autocuidado.

El objetivo principal del presente trabajo
es demostrar, mediante argumentacion
l6gica, si existe relacidn entre el cuidado
y el desarrollo de enfermedades créni-
cas. La metodologia empleada fue de
tipo deductivo.

Se identificd que el cuidado desajustado
en relacién con las necesidades de cui-
dado del individuo, de forma cronica,
produce afectacion de la salud desarro-
llando enfermedades cronicas.

Palabras clave: Cuidado, salud, enfer-

medad, afectacion, crénico, necesidades

Abstract

Chronic diseases are a first-level pro-
blem in today's Healthcare. All of them
count on many modifiable risk factors.
The most common risk factors constitute
unhealthy life habits which, by the
Orem's "Self-care deficit” nursing theory,
can be framed into an inadequate self-
care agency.

The main point in this paper is to identify
if care and the development of chronic
diseases are related. The method used
was a deductive one.

Maladjusted care related to the indivi-
dual's caring needs, permanently in time,
was identified as the one to blame for
affecting the health, developing chronic
diseases.

Key words: Care, health, disease, affec-

tation, chronic, needs
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INTRODUCCION

Las enfermedades crénicas, defi-
nidas por la OMS como “problemas de
salud que requieren un tratamiento con-
tinuado a lo largo de afios o décadas” (1)
presentan una distribucion caracteristica
asociada a factores de riesgo comunes
que, en su mayoria, pueden identificarse
con “malos habitos” (consumo de tabaco,
dieta inadecuada, poca actividad fisica y
consumo de alcohol) (2, 3).

Dado que las enfermedades cro-
nicas se producen en poblaciones de-
terminadas, asociadas a factores de
riesgo que estan en relacion con una
agencia de autocuidado inadecuada (4),
seria de interés caracterizar estas en-
fermedades desde los rasgos de las po-
blaciones que las sufren — Factores
Condicionantes Bésicos — en contraposi-
cion a la caracterizacién médica tipica de
las enfermedades desde la biologia de la

propia enfermedad.

BASES CONCEPTUALES

EL CONCEPTO DE PERSONA
DESDE EL PARADIGMA DE LA FILO-
SOFIA Y EL AUTOCUIDADO

Para los dos grandes pensadores
de la Grecia Clasica, el ser humano es-
taba formado por un alma y por un cuer-
po. Para Platén, esta unién entre alma

(idea) y cuerpo (mundo sensible) era ac-

cidental, fruto del desequilibrio de las
tres partes del alma (la racional que
toma decisiones, la volitiva gobernada
por pasiones nobles y la concupiscible
gobernada por pasiones innobles), como
describe en el mito del carro alado (5, 6,
7). Por su parte, Aristételes defendia que
la union entre alma (forma) y cuerpo
(materia) es natural y necesaria, ya que
la forma es la “esencia de la materia” (6,
8, 9). Para este autor, el alma también
estaria formada por tres partes: la vege-
tativa (nutricién y reproduccion), la sensi-
tiva (conocimiento sensitivo, apetito, fa-
cultad psicomotriz) y la racional (logos).
(6, 8)

Durante los siglos XVII 'y XVIII, el
mecanicismo fue una doctrina filoséfica
que equiparoé la realidad con una maqui-
na, rompiendo con la filosofia griega cla-
sica; René Descartes fue la figura clave
en este movimiento (10). Esta concep-
cion de la realidad impregndé la medicina
moderna, donde el ser humano pasé a
concebirse como una maquina, trabajan-
do con la concepcion dual del mismo en
res cognitas (mente, incorpérea) y res
extensa (cuerpo, cerebro), incurriendo en
la cosificacion del cuerpo y del ser hu-
mano, permitiendo que este pasara a ser
objeto de investigacion (6, 10).

Ya en el siglo XX, Heidegger
identifica el hombre con el “dasein” o ser-

en-el-mundo, desde una aproximacion
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hermenéutica. La forma en el que ser
humano existe en el mundo es el “encon-
trarse arrojado”, es decir, viviendo emo-
ciones (fundamentalmente la angustia
como ausencia del sentido del mundo en
su totalidad) (6, 11).

Realizando una aproximacion
desde los modelos tebéricos del cuidado,
Orem describe el ser humano como un
individuo que requiere estimulos conti-
nuos e intencionados para sobrevivir
manteniendo un buen funcionamiento
(4). Describe los Factores Condicionan-
tes Basicos, caracteristicas de las per-
sonas y de su entorno que determinan la
agencia y la demanda de autocuidado.
Dentro de los Factores Condicionantes
Béasicos, se puede distinguir aquellos
que hacen referencia al ser humano
como tal (“edad” y “sex0”) a aquellos que
hacen referencia a la persona como indi-
vidual dentro del conjunto de seres hu-
manos (4, 12, 13).

Por ultimo, segun la Real Acade-
mia Espafola, se puede definir “ser hu-
mano” en funcidén de sus conceptos rela-
cionados:

“Ser” como esencia

(«aquello que constituye lo per-

manente e invariable de las co-

sas de la vida») o naturaleza

(«principio generador del desarro-

llo arménico y la plenitud, de ma-

nera propia e independiente, con

objeto de su conservacion y au-

mento y no modificado por la

educacion») (14)

“Humano” (hombre, alma,
vida, racional) como «ser Vvivo,
existente en un tiempo y lugar
determinado, dotado de una
energia para llevar a cabo una
actividad que organice el dina-
mismo vegetativo, sensitivo y ra-
cional» (14)

Es decir, un ente con la caracte-
ristica de “vida” que le vincula a la nece-
sidad de mantenerla, teniendo el ser
humano un conjunto de necesidades ba-
sicas comunes que no estan mediadas

por la educacién ni por la cultura (15).

EL CONCEPTO DE CUIDADO
DESDE EL MODELO DE AUTOCUIDA-
DO Y LOS AXIOMAS DEL CUIDADO

Segun la Real Academia Espafio-
la, el cuidado se define como accion de
cuidar, siendo esta «poner diligencia,
atencion y solicitud en la ejecucién de
algo», asi como «asistir, guardar y con-
servar» y «discurrir, pensar». Por tanto,
el cuidado seria una accion razonada en
la que se pone atencion y cuyo objetivo
seria el de asistir, guardar y conservar
(14).

Para Colliere el cuidado es un
acto de mantener la vida, mediante el

cual se asegura la satisfaccion de un
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conjunto de necesidades indispensables.
Las diferentes formas con las que se sa-
tisfacen estas necesidades constituyen
habitos de vida, que seran propios de
cada persona o grupo (16).

Por su parte, Orem enuncia en su
teoria del déficit de autocuidado que el
cuidado se divide en tres tipos: el auto-
cuidado, los cuidados dependientes y los
cuidados de enfermeria. En el caso del
autocuidado, se refiere a un conjunto de
acciones intencionadas, realizadas por
personas desarrolladas o en proceso de
desarrollo, con el objetivo del manteni-
miento de su propio bienestar, salud y
vida, para lo cual es necesario haber
desarrollado una agencia de autocuida-
do. También describe los requisitos de
autocuidado que son generalizaciones
de los objetivos que se pretenden con-
seguir mediante las acciones de autocui-
dado (4).

Monsalvo San Macario enuncia el
cuidado humano como un equilibrio di-
namico, representado en dos ejes siendo
uno energia cinética y el otro energia
potencial. Ambos ejes se alternan de
forma sincronica, manteniendo un con-
sumo de energia independiente de en
qué tipo de energia se transforme. De
este modo, la vida precisa de un des-
equilibrio constante que se va ajustando
a lo largo del tiempo, basandose en los

principios de helicidad (15).

En los Axiomas del Cuidado de
Santamaria y Jiménez, definen el cuida-
do humano como un conjunto de accio-
nes que se pueden representar como el
cuidado y el anticuidado, unidos por el
no cuidado. Afirman que el anticuidado (-
c) forma parte de la realidad en forma de
acciones negativas en contra del mante-
nimiento de la vida que pueden ser pun-
tuales o convertirse en habito, que tienen
la caracteristica de ser gregarias. Tam-
bién apuntan que el cuidado es tiempo
(una secuencia de sucesos), es decir, el
cuidado es cronico (17).

Por ultimo, Heidegger acuna el
término sorge como “cuidar de” o “velar
por”. Identifica el sorge como la manera
en el que el Dasein se permite la apertu-
ra al ser donde significar la existencia

humana (6,11).

EL CONCEPTO DE SALUD
DESDE EL PARADIGMA DE LA MEDI-
CINA

Segun la Real Academia Espafno-
la, la salud se define en sus tres prime-
ras acepciones como «Estado en que el
ser organico ejerce normalmente todas
sus funciones», «Conjunto de las condi-
ciones fisicas en que se encuentra un
organismo en un momento determinado»
y «Libertad o bien publico o particular de
cada uno» (14). Es decir, la salud es un

bien particular que consiste en un con-
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junto de condiciones fisicas que se dan
en un organismo en un momento concre-
to y en el que dicho organismo ejerce
sus funciones con normalidad.

En cuanto al paradigma de salud
desde el cuidado, esta seria el conjunto
de condiciones fisicas, mentales y socia-
les en el que se encuentra una persona
en un determinado momento, que con-
forman un estado que le permite cuidar-
se. Las acciones de cuidado de la per-

sona van dirigidas a mantener la salud
(18).

SALUD

& (~ ENFERMEDAD) ™,

Fisico

~componente de la salud = problema de salud

Ilustracion 1: Paradigma de salud.

La definicion de la Organizacion
Mundial de la Salud, que no ha sido mo-
dificada desde 1948, «La salud es un
estado de completo bienestar fisico,
mental y social, y no solamente la au-
sencia de afecciones o
enfermedades» (19), mediante la cual se
amplia el concepto de salud con un en-

foque psicosocial.

En los textos clasicos de fisiolo-
gia médica, como Guyton y Hall, se
aborda el concepto de salud vagamente
a través de una definicibn que conecta
las ciencias basicas con la medicina: sa-
lud como trabajo conjunto de las células,
de los tejidos y de los 6rganos, que fun-
cionan de forma sincrénica y jerarquica,
permitiendo asi mantener la vida (20).

Canguilhem equipara la salud a la
normalidad, describiéndola como un
concepto normativo mediante el cual se
describe un tipo ideal de estructura y de
comportamiento orgénico; siendo el res-
tablecimiento de la normalidad (estado
ideal de los 6rganos y estado habitual de
los mismos) la finalidad terapéutica (21).
En el analisis de Caponi de los textos de
Canguilhem, la salud es un concepto
ajeno al campo del saber objetivo, no
siendo medible ni expresable con nume-
ros, a pesar de que es inteligible para
cualquier ser humano. Expresa que la
salud es el estado en el que el individuo
es capaz de enfrentarse a las adversida-
des del entorno de forma autbnoma,
identificando el autocuidado como ele-
mento central de la salud (22).

Para Botero Jaramillo y Camilo
Guevara, la salud es equiparable a lo
normal, haciendo hincapié en el concep-
to de equilibrio como homeostasis del
cuerpo dentro de una teoria dinamista o

funcional. Refieren que el estado de sa-
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lud es una construccion de la medicina
moderna en forma de rangos matemati-
cos medibles, indicando que la normali-
dad presenta limites impuestos por la
sociedad (23)

A pesar de lo descrito previamen-
te sobre la salud, en la Medicina actual
se realiza una aproximacion a la persona
a través del concepto enfermedad (afec-
tacion del area fisica de salud) en lugar
de la salud.

Segun la Real Academia Espario-
la, enfermedad seria en su primera
acepcion «alteracibn mas o menos grave
de la salud», en su segunda acepcion
«pasion danosa o alteracion en lo moral
o espiritual» y en la tercera «anormalidad
dafnosa en el funcionamiento de una ins-
titucion, colectividad, etc.». Por tanto, se
podria definir la enfermedad como una
alteracion o anormalidad dafosa de la
salud fisica, moral o espiritual, o del fun-
cionamiento de un grupo social (14).

Para Botero Jaramillo y Camilo
Guevara la enfermedad es lo anémalo o
anomalia, refiriéndose a términos esta-
disticos como categorias que pueden
contener la enfermedad. La enfermedad
no seria cualquier alteracion bioldgica,
sino aquellas alteraciones que producen
un impacto en la vida o calidad de vida
de las personas (23)

Kleinman, Eisenberg y Good re-

calcan como en inglés hay tres palabras

para expresar enfermedad cuyas conno-
taciones varian: disease (objetivo, clini-
co, anormalidad estructurales y funciona-
les del cuerpo), illness (subjetivo, expe-
riencia de sufrimiento) y sickness (social,
fendbmeno colectivo de enfermar) (24)
Canguilhem hace una distincién
entre lo anormal o anomalia y la enfer-
medad: puesto que la normalidad y la
anomalia se diferencian en su frecuencia
estadistica relativa, comenta que la
anomalia no constituye enfermedad has-
ta que no se perpetia en el tiempo y/o
pasa cierto umbral. También recalca que
la enfermedad cuenta con su propia
normalidad, limites y variables medibles.
Ademas, refiere que la enfermedad for-
ma parte de las experiencias vitales del
ser humano y que implica sentimiento
directo y concreto de sufrimiento (21).
Finalmente, en cuanto al concep-
to de enfermedades crdnicas (enferme-
dades cardiovasculares, cancer, enfer-
medades respiratorias crbnicas, diabe-
tes...), que son definidas por la OMS
como «problemas de salud que requie-
ren un tratamiento continuado a lo largo
de anos o décadas» (1), hace referencia
a enfermedades no transmisibles, que se
perpettan a lo largo del tiempo, con una
progresion lenta y que estan relaciona-
das con factores de riesgo comunes que

son el consumo de tabaco, la dieta
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inadecuada, la poca actividad fisica y el

consumo de alcohol (3).
HIPOTESIS

Puesto que las enfermedades
cronicas estan relacionadas con factores
de riesgo modificables comunes, que
son equiparables a malos habitos de
cuidado, a saber, el consumo de toxicos
(tabaco y alcohol), la dieta inadecuada y
el sedentarismo, y que revertir estos
comportamientos forma parte del trata-
miento de estas, parece l6gico pensar
que el déficit de autocuidado perpetuado
en el tiempo es la causa principal de mu-
chas de estas enfermedades crdnicas.

Por ello, la hip6tesis de investiga-
cidén que se plantea en este trabajo es la
siguiente: “Existe relacion entre el cuida-
do y la aparicién de enfermedades créni-

”

cas'.

OBJETIVOS

Con relacién a la hipétesis de in-
vestigacion se plantean los objetivos si-

guientes:

OBJETIVO GENERAL
Demostrar si existe relaciéon entre
el cuidado y el desarrollo de enfermeda-

des crobnicas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir el tipo de persona rela-
cionada con la apariciébn de enfermeda-
des cronicas, a través del modelo de Au-
tocuidado de Orem.

Describir el tipo de cuidado rela-
cionado con la aparicién de enfermeda-
des cronicas.

Formalizacién logica de la rela-
cion entre el cuidado y las enfermedades

crénicas

METODOLOGIA

Para llevar a cabo la investiga-
cidbn que se presenta a continuacion, se
ha realizado Extraccion de Conocimiento
mediante revision bibliografica y analisis
documental, utilizando articulos y libros
recogidos de las bases de datos Pub-
Med, Scielo, en la Biblioteca Virtual de la
Universidad de Alcala de Henares y en la
Biblioteca Virtual de la Consejeria de Sa-
lud Madrilefia; asi como revision de tex-
tos concretos de referencia médicos, tan-
to libros como normativas. También se
utilizé el Diccionario de la Real Academia
Espanola.

Para la consecucion de los objeti-
vos especificos, se toma como paradig-
ma de enfermedad crdnica la Diabetes
Mellitus tipo 2 para llevar a cabo: (A) la
caracterizacién de la persona que pade-

ce una enfermedad crbénica en funcion
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de los Factores Condicionantes Basicos,
mediante la extraccion de conocimiento
de los datos epidemioldgicos del Instituto
Nacional de Estadistica; (B) descripcion
del tipo de cuidado relacionado con el
establecimiento de enfermedades croni-
cas mediante la extracciébn de conoci-
miento de textos de referencia de diag-
néstico y terapéutica médicos, en funcion
de los factores de riesgos y las reco-
mendaciones no farmacoloégicas y su
relacién con los requisitos de autocuida-
do; y (C) una vez descrito la persona y el
cuidado, se formula la relacion entre el
cuidado y las enfermedades cronicas,

identificando las variables de la misma.

RESULTADOS

La Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM
2) es una enfermedad causada por una
compleja interaccion entre factores gené-
ticos y ambientales que da como resul-
tado una resistencia a la insulina y un
déficit en mayor o menor grado de esta.
Los pacientes que padecen DM 2 suelen
estar obesos y/o tener un incremento de
la grasa corporal de predominio abdomi-
nal. También aparece con mas frecuen-
cia en personas que padecen hiperten-
sién arterial o dislipemia. El riesgo de
padecer una DM 2 aumenta con la edad,

la obesidad y el sedentarismo (25, 26).

CARACTERIZACION DE LA
PERSONA QUE PADECE UNA EN-
FERMEDAD CRONICA

Para describir los Factores Con-
dicionantes Basicos de la persona que
padece DM 2 utilizaremos los datos epi-
demiol6gicos propios de la DM 2 en Es-
pafia, asi como los datos epidemioldgi-
cos de los dos factores etiopatogénicos
que la literatura médica sefialan como
clave a la hora de padecer una DM 2: la
nutricién inadecuada que condiciona un
sobrepeso u obesidad y la actividad fisi-

ca insuficiente (26, 27)

DATOS EPIDEMIOLOGICOS EN
RELACION A LA DM 2:

La prevalencia de DM 2 aumenta
a medida que aumenta la edad; es ma-
yor en varones con edades comprendi-
das entre 45 y 64 afios (aunque la preva-
lencia total es similar entre hombres y
mujeres). La prevalencia también es ma-
yor en jubilados y prejubilados, seguida
de las personas incapacitadas para tra-
bajar, siendo la prevalencia mas baja en

estudiantes (27).

DATOS EPIDEMIOLOGICOS EN
RELACION A LA NUTRICION INADE-
CUADA:

Los datos sobre el tipo de nutri-
cion los valoraremos en base a dos va-

riables: (A) consumo de fruta fresca a
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diario y (B) consumo de refrescos con
azucar a diario. Se los dates se puede
abstraer que hay mayor prevalencia de
nutricion inadecuada en clases sociocul-
turales bajas, en edades comprendidas
entre los 15 y los 34 afios y de sexo/gé-

nero masculino.

DATOS EPIDEMIOLOGICOS EN
RELACION A SOBREPESO Y/U OBE-
SIDAD:

Hay mayor prevalencia de obesi-
dad en mujeres, mayores de 65 afos y

en clases socioculturales bajas.

DATOS EPIDEMIOLOGICOS EN
RELACION A INACTIVIDAD FiSICA:

La actividad fisica es, en general,
menor en personas anosas de sexo/gé-
nero masculino, mientras que el rango
de edad de 15 a 24 anos presenta un
sedentarismo muy acusado. También
hay una mayor prevalencia de limitacio-
nes fisicas en edades mayores a 65
afios y que, por tanto, impiden una acti-

vidad fisica mayor.

FACTORES CONDICIONANTES
BASICOS EN LA POBLACION DIABE-
TICA TIPO 2.

EDAD: personas mayores

de 65 anos.

Destacable el hecho de
que en personas jovenes existe
una prevalencia de sedentarismo
muy alta y peor alimentacion que,
si bien no se correlaciona con
cifras altas de obesidad y/o DM 2
en ese momento de la vida, dejan
entrever una trayectoria de cui-
dado predisponente a esta pato-
logia.

SEXO: en principio indife-
rente, aunque existe una mayor
prevalencia de obesidad en muje-
res y una mayor prevalencia de
DM 2 en hombres de edad me-
dia.

ESTADO DE DESARRO-
LLO: no hay datos suficientes
para definir este FCB.

LIMITACIONES: especial
hincapié en las limitaciones fisi-
cas, puesto que suponen una im-
posibilidad para una actividad
fisica adecuada.

Limitaciones fisicas no
compensadas.

También se puede consi-
derar que la falta de actividad fi-
sica conlleve limitaciones fisicas
en el futuro, destacable también
por el hecho de la gran prevalen-
cia de personas jovenes sedenta-

rias.
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PATRON DE CUIDADOS:
implicitamente se puede suponer
que sera nunca o ante problemas
de salud (se desarrolla en el si-
guiente apartado de resultados).

PATRON DE CUIDADOS
GRUPAL/FAMILIAR: al igual que
el anterior, es de suponer que
nunca o ante problemas de salud.

RECURSOS: el déficit de
recursos materiales se relaciona
con alimentacion inadecuada y
mayores prevalencias de obesi-
dad. El déficit de recursos tempo-
rales puede implicitamente rela-
cionarse con una alimentacion
inadecuada.

ENTORNO: no hay datos
suficientes para definir este FCB.

GENERO: es probable
que el género masculino sea en-
torpecedor en determinadas eda-
des de la vida, como se deja en-
trever con la gran diferencia de
prevalencia de sedentarismo que
hay en mayores de 65 afos entre
hombres y mujeres.

CULTURA: no hay datos
suficientes para definir este FCB.

IDENTIFICACION DEL TIPO DE
CUIDADO RELACIONADO CON LA
APARICION DE ENFERMEDADES
CRONICAS.

En resumen, la DM 2 es una en-
fermedad cronica prototipica, cuya pre-
valencia aumenta a medida que aumenta
la edad, donde la dieta hipercalorica y el
sedentarismo son dos aspectos clave en
su etiopatogenia y, ademas, la dieta hi-
pocal6rica y el ejercicio fisico son, a su
vez, herramientas basicas del tratamien-
to. Por tanto, se pueden identificar dos
factores de riesgo principales: (A) Dieta
hipercalérica y (B) sedentarismo; y dos
medidas terapéuticas no farmacolégicas
principales: (a) dieta hipocalérica y (b)
ejercicio fisico.

Se relaciona entonces los facto-
res de riesgo y las medidas terapéuticas
no farmacolégicas con los requisitos de
autocuidado (RAU) numero 3 — mante-
nimiento de una ingesta suficiente de
alimentos — y nimero 5 — mantenimiento
del equilibrio entre actividades y descan-
so —. Para ello, se emplea la demanda y
la agencia de autocuidado, expresando
si estan aumentadas, disminuidas o si es
neutro. Se obtiene la siguiente tabla
como se expresa en la siguiente tabla,
donde las flechas hacia arriba son au-
mento, las flechas hacia abajo son dis-
minucién y el sombrado gris es efecto

neutro:
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RAU3 mantenimiento de una RAU5 mantenimiento del equilibrio
ingesta suficiente de alimentos entre actividades y descanso

FR “Dieta Dac 711

hipercalodrica” Agac |

FR Dac i

“Sedentarismo” Agac !

Tto “Dieta Dac L

hipocalodrica” Agac 11

Tto “Ejercicio Dac 1

fisico” Agac "

Tabla 1: descripcion del tipo de cuidado relacionado con la aparicién de enfermedades crénicas.
Elaboracion propia.

Tras el analisis se puede deducir
que la persona que desarrolla una en-
fermedad cronica como la diabetes pre-
senta una agencia de autocuidado poco
desarrollada que le impide mantener la
demanda de autocuidado satisfecha de
forma adecuada, ya sea por exceso (en
el caso de la dieta) o por defecto (en el
caso de la actividad fisica). Por tanto, el
tipo de cuidado llevado a cabo por una
persona que desarrolla una enfermedad
cronica es un cuidado desajustado a sus
necesidades. El hecho de que las medi-
das terapéuticas no farmacolégicas es-
tén encaminadas al aumento de la agen-
cia de autocuidado para la satisfaccion
adecuada o ajustada de la demanda de
autocuidado, apoya la tesis del cuidado
desajustado como promotor de enferme-
dades crdnicas.

Por otro lado, el hecho de que la
prevalencia de la enfermedad aumente
con la edad indica que para que el cui-

dado desajustado produzca enfermedad

crénica, es preciso que este se manten-
ga en el tiempo. Por ello, a medida que
la poblacion cuyas demandas de auto-
cuidado no estan satisfechas de forma
adecuada envejecen, las enfermedades

crénicas aumentan su incidencia.

FORMALIZACION LOGICA EN-
TRE EL CUIDADO Y EL DESARROLLO
DE ENFERMEDADES CRONICAS

Del andlisis previo podemos ex-
traer las siguientes variables:

Cd = Cuidado desajustado

DAC = Demanda de Autocuidado

AgAC = Agencia de Autocuidado

T = Tiempo

EC = Enfermedad Cronica

Siendo el cuidado desajustado
una demanda de autocuidado infrasatis-
fecha o sobresatisfecha, o ambas y una
agencia de autocuidado aumentada o

disminuida, o ambas:
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[Cdgc = (I Dycv T Dyc)n(d AGygcv 1 AgAC)]Ta

De tal modo que la relacion entre
el cuidado y las enfermedades crdnicas
seria la siguiente: el cuidado desajustado
asociado a tiempo produce enfermedad

cronica.

ZTCd =EC

DISCUSION

En relaciébn con los resultados
que se han obtenido en la investigacion
presente, se pueden tratar los siguientes
aspectos:

Esta nocion fue desarrollada por
primera vez por Marc Lalonde en 1974,
en su informe «New perspectives on the
health of Canadians», donde describid
los determinantes de salud y consiguio
resaltar el gran peso que los estilos de
vida y factores ambientales tienen sobre
la salud (mayores que los factores biolo-
gicos, genéticos y de atencion sanitaria)
(28)

El paradigma de salud empleado
en la presente investigacion, ejemplifica-
do con el diagrama de circulos, es en
realidad mas complejo, como fue forma-
lizado por Herrero Jaén en su Trabajo
Master “Formalizacion del concepto de

salud a través de la logica: impacto del

lenguaje formal en las ciencias de la sa-
lud (18).

En la practica clinica sanitaria
actual, se toma como objeto de estudio
la enfermedad, perdiendo la perspectiva
global de la persona y el cuidado. El ob-
jetivo terapéutico busca el ideal funcional
en personas seleccionadas que encajan
dentro de las definiciones de unas en-
fermedades determinadas.

Dentro de las especialidades mé-
dicas, la Medicina Familiar y Comunitaria
cuenta con un contexto diferente a las
Especialidades Hospitalarias; puesto que
es la primera puerta de entrada al siste-
ma sanitario, y las personas acceden en
cualquier estado de salud y en cualquier
etapa de la vida, siendo una atencion
sanitaria global (del conjunto de la per-
sona) y longitudinal (a lo largo de toda la
vida) (29). Es por ello por lo que dentro
de la atenci6bn en Medicina Familiar y
Comunitaria es posible contar con un
objetivo terapéutico centrado en el auto-
cuidado, realizando un acompafiamiento
de la persona, identificando sus compe-
tencias en autocuidado y potenciandolas,
promocionando habitos de vida saluda-
bles. Este modelo profesional de Medici-
na Familiar y Comunitaria puede aproxi-

marse al modelo disciplinar de la Medici-
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na tradicional y, ademas, es clave en el
abordaje de las enfermedades crénicas.

Durante la ultima década se han
formulado propuestas encaminadas a
este cambio de paradigma, pero que si-
guen teniendo la enfermedad como guia
y que no plantean estrategias dirigidas al
autocuidado previo a la enfermedad,
como la toma conjunta de decisiones o
los modelos de paciente experto (30, 31,
32).

CONCLUSIONES Y LINEAS
FUTURAS

Puesto que la Medicina Familiar y
Comunitaria se ejerce en el medio de la
Atencion Primaria, donde existe una
aproximacion al paciente como persona
dentro de su contexto biol6gico, mental y
social, tiene mayor potencial para reto-
mar valores profesionales tradicionales,
introduciendo el cuidado como obijetivo
de trabajo.

Como lineas futuras de investiga-
cion, comprobar la validez de la formali-
zacion de la relacién entre el cuidado y
las enfermedades cronicas expuesta en
el presente trabajo mediante el andlisis
de otras enfermedades crénicas. El obje-
tivo final seria el de disefiar un modelo
tedrico en el que enmarcar las enferme-

dades cronicas y que pueda utilizarse

para definir estrategias de gestion sanita-

ria.
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