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RESUMEN

Objetivo: Construir colectivamente un concepto de cuidado humanizado de enfermeria en dos hospitales uni-
versitarios de Bogotd D.C. Método: Investigacion cualitativa, dialéctica participativa de enfoque histérico-her-
menéutico. Se hicieron ocho grupos focales y una entrevista semiestructurada para un total de 57 profesionales
de enfermeria. La construccidn se hizo a partir de un preconcepto basado en el marco tedrico, el cual se someti6
a discusion entre los participantes. El analisis de los datos se hizo a través de la metodologia de analisis de conte-
nido. Resultados: El concepto final incluy6 seis categorias: integralidad del sujeto, dignidad y condicién huma-
na, principios éticos, reflexion cientifica, autocuidado y comunicacién asertiva y efectiva. Este retine elementos
fundamentales para la expresion del acto de cuidar, lo que puede sugerir que el atributo de humanizacién estd
implicito en el cuidado de enfermeria. Conclusién: Se aprecia una concepcién operativa y limitada que no
evidencia una reflexién trascendente sobre el significado del hombre y la humanizacién. Los hallazgos de esta
investigacién sirvieron como base para el diagndstico situacional del cuidado humanizado en las instituciones
objeto de estudio, asi como para la bisqueda de alternativas para el fortalecimiento de la humanizacién como
un sello en los servicios de enfermeria.

Palabras clave: Cuidado de enfermeria, humanizacion de la atencién, enfermeria.
ABSTRACT

Objective: The aim of this study was build a concept of humanized nursing care a collectively way in two
university hospitals in Bogotd DC. Method: It is a participatory dialectic qualitative research with an historical
hermeneutic approach. Eight focus groups and one semi-structured interview were made for a total of 57
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nurses. The construction was based on pre-concept took from theoretical framework, which was submitted
for discussion among participants. The data analysis was done through content analysis methodology. Results:
The final concept included six categories: integrity of the subject, dignity and human condition, ethical
principles, scientific reflection, and assertive effective communication. It brings key elements for expression of
the act of caring which may suggest that the humanized attribute is implicit in nursing care. Conclusion: This
operational and limited conception no evidences a transcendent reflection about meaning of human being
and humanization. The findings of this research were the basis for one diagnosis of humanized nursing care in
institutions under consideration and for the search of alternatives to strengthen the humanization as a label in
nursing services.

Key words: Nursing care, humanization of assistance, nursing.
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INTRODUCCION campo de las relaciones humanas este “pro-
ceso de cosificacion del hombre” (4) puede
llamarse deshumanizacion.

La relacién del hombre consigo mismo y La deshumanizacién ha afectado a las
con los otros ha sido eludida y soslayada en profesiones (6) de la salud, la disciplina pro-
el estadio de civilizacién actual debido, en- fesional de enfermeria no escapa a esta rea-
tre otras razones, a una crisis en cuanto a su lidad; como lo afirma Romero, la relaciéon
propia autodeterminacién (1), su autocono- enfermera-sujeto de cuidado se ha viciado, se
cimiento (2) y su propia valoraciéon a nivel de  ha “invisibilizado”, el ejercicio de enfermeria
sus relaciones sociales y culturales; este per- hoy estd centrado principalmente en funcio-
manecer en el mundo “fuera de si” conduce nes administrativas que obedecen a exigen-
al hombre a transformarse en un medio para cias del mercado del sistema de la salud, pa-
llegar a fines ajenos a él y no como lo postula sando a un segundo o tercer plano la relacién
Kant, en una de las férmulas de su imperati- interpersonal sujeto de cuidado-enfermera
vo categorico, tratar al hombre como si fuera (7). Ademds, Watson afirma que aunque el
un fin en si mismo (3). cuidado es la esencia de la practica de enfer-
Para corrientes de pensamiento marxistas meria, éste ha estado perdiendo protagonis-
no ortodoxas (1, 4, 5), la forma de produc- mo en los sistemas de salud, principalmente
ciéon de mercancias dentro de la economia debido a avances en la tecnologia y a barreras
de mercado enajena al ser humano, debido institucionales (8).
a que dentro de dicha economia la princi- La deshumanizacién en la profesién de
pal preocupacion se centra en las “cosas” del enfermeria adquiere diferentes facetas, las
mundo, las que se crean con la “fuerza de tra- cuales en el campo del drea asistencial se
bajo” del hombre pero que no le pertenecena pueden manifestar fundamentalmente en
éste y que adquieren un valor de cambio enel cuatro aspectos: El primero tiene que ver con
entramado mercantil. De esta forma su hu- el actual modelo de prestacion de servicios,
manidad puede verse reducida a la concep- determinado por el gran sistema de relacio-
cién de “cosa” y al valor que como cosa tiene nes econémicas, que al priorizar la relaciéon
en el conjunto de actividades econdmicas; asi  costo-beneficio hace del ejercicio profesio-
el hombre escindido por la determinacién nal una carga desgastante, limita la actividad
socioecondmica se convierte en una especie creativa (7, 9-12) y favorece la deshumaniza-
de herramienta, instrumento o medio y en el cién de las relaciones laborales.
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El segundo se refiere a que los enferme-
ros en su relacién con otras disciplinas de
la salud y entre si, en muchos casos alteran
sus relaciones profesionales (7, 10-12) ya sea
por la busqueda de reconocimiento, por una
competitividad desenfocada o por una forma
adaptativa perversa de sobrellevar las exigen-
cias de cumplimiento del sistema econdémi-
co de la salud. El tercer aspecto tiene que ver
con la limitada relacién entre enfermeros y
pacientes (7, 11, 12), en la cual el enferme-
ro diluye o delega su quehacer fundamental,
responder a las necesidades de cuidado del
sujeto, y la humanidad se desvirtia como un
mero hecho que es apenas considerado en el
complejo sistema actual de prestacion de ser-
vicios.

El cuarto aspecto, ademds de una faceta es
una consecuencia, tiene que ver con la pér-
dida de autonomia (9, 12) en el ejercicio de
la enfermeria; el profesional estd supeditado
a las demandas del sistema econémico y al
estar alejado del sujeto de cuidado no puede
evidenciar el impacto intrinseco de su que-
hacer centrando su ejercicio en actividades
dependientes de otras disciplinas.

Como consecuencia de lo anterior se pue-
de afirmar que el ejercicio profesional de
enfermeria entra en un ciclo inicuo de des-
humanizaciéon: el alejamiento del sujeto de
cuidado, la desvirtuacién de su ejercicio pro-
fesional y la pérdida de autonomia lo hacen
vulnerable; las exigencias del sistema econé-
mico que no pueden apreciar un lucro tan-
gible en el actuar de enfermeria vulneran la
profesion y los profesionales vulnerados en
un afan equivoco de “cumplirle” al sistema y
de “adaptarse” a él terminan vulnerando al
sujeto de cuidado, ya sea con un trato no dig-
no o con un contacto limitado.

Autoras desde sus trabajos sobre el meta-
paradigma de enfermeria (13, 14) han pro-
puesto que el cuidado es uno de los elementos
nucleares que construye tanto el pensamien-
to como la préictica enfermera, asi mismo
Watson expone en uno de los 11 supuestos
de los valores del cuidado humano que “el
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cuidado es el elemento central unificador de
la practica enfermera, la esencia de la enfer-
merfa” (8). Asi mismo la Ley Deontolédgica de
Enfermeria de Colombia expone que “El acto
de cuidado de enfermeria es el ser y esencia
de la profesion” (15), manifestado como una
relacién tnica e interpersonal.

Para responder a la condicién del ser del
paciente, condiciéon fundamental para el cui-
dado, es preciso que el enfermero entre a la
realidad subjetiva de quien cuida. Newman
refiere que el cuidado es uno de los elemen-
tos definitorios de enfermeria y fundamental
para la identidad de la disciplina, el cuidar
potencia una relacién transformadora y de
calidad entre enfermera y paciente (14). Ro-
mero afirma que la relacion de la enfermera
con los sujetos de cuidado es de forma dia-
l6gica (16), donde el contacto directo entre
las dos partes es fundamental para el cuida-
do. Estas afirmaciones estdn en consonancia
con un consenso de unidad filoséfica sobre
las bases ontoldgicas de la enfermeria que
afirman que el ser humano se caracteriza por
la integridad, la complejidad y la conciencia;
la esencia de enfermeria implica un proceso
comprometido de humano a humano y la
esencia de la prictica de enfermeria es la re-
lacién enfermera-paciente (17).

De esta forma, el cuidado humanizado
en enfermeria deberia tener en cuenta la hu-
manidad de los sujetos que se relacionan y
contemplarse dentro de la estructura signi-
ficativa que histéricamente ha adquirido la
humanidad, como especie capaz de creacién
y entendimiento simbdlico, integrada y de-
terminada por las dimensiones psicoldgica,
espiritual, estética, social, politica y cultural.
El cuidado humanizado demanda el conocer
a quien se cuida desde lo humano, el cuidado
propuesto tiene significado para la persona,
si la enfermera estd presente en la relacion
(18).

De tal manera, el cuidado humanizado
ha de presentarse de manera dialégica, como
una relacién de ida y vuelta entre los sujetos
que se relacionan en el cuidado enfermero
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(sujeto de cuidado y cuidador); por lo tanto,
su fundamento descansa en el entramado de
significados que ha adquirido la humanidad
y que convergen en las interrelaciones que
suponen las acciones de enfermeria y por las
cuales adquiere sentido ella misma. Asi, el
cuidado humanizado en enfermeria es una
forma de comprender el universo enfermero
y su relacion epistemoldgica con el cuidado.

El cuidado humanizado en enferme-
ria debe entenderse dentro de la dimensién
simbdlica que define al hombre, dado que es
por y en medio de éste que los sujetos logran
construir un mundo pleno de significado y
comprension.

A base de lo mencionado anteriormente
se estd ante una contradiccién paradoéjica:
por un lado la enfermeria expresada en el
acto de cuidado presupone la relaciéon directa
entre seres humanos, pero por el otro se tiene
una desvirtuaciéon multicausal del ejercicio
profesional: organizacién de la prestacién de
los servicios de salud centrado en la produc-
tividad econémica, primacia de la tecnologia
sobre lo humano, falta de apropiacién del rol
del enfermero, entre otros.

Este trabajo se inscribe dentro de un pro-
ceso de investigaciéon de largo alcance que
tuvo por objeto encontrar alternativas que
promocionaran y fortalecieran el cuidado
humanizado en los servicios de enfermeria
de dos instituciones hospitalarias universita-
rias en Bogota D.C. Metodolégicamente hay
un primer momento de conceptualizacién,
seguido de un diagnoéstico y posteriormente
la busqueda de las alternativas.

Inicialmente se buscé un concepto de cui-
dado humanizado que se adaptara a la reali-
dad del ejercicio de enfermeria en la ciudad
de Bogota. Sin embargo no hubo una nocién
Unica y significativa para el contexto de estu-
dio. Las publicaciones encontradas presentan
una mirada operativa de la humanizacién
centrada en la medicién de conductas nece-
sarias para asegurar un servicio con calidad
como un principio de humanizacién (19);
lo muestran desde una mirada ética y moral
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(20); como un cambio en la cultura organi-
zacional hacia el reconocimiento subjetivo
e histérico tanto de los clientes como de los
trabajadores de la salud (21).

Desde esta perspectiva surgi6 la necesidad
de construir colectivamente un concepto de
cuidado, en el que la humanizacién fuera el
derrotero que conjugara las dos posiciones
de la paradoja mencionada anteriormente
y que expresara lo manifestado por la Ley
Deontolégica y por las teéricas del cuidado
en sus postulados.

METODO

Es una investigacion cualitativa “dialéctica
participativa” de enfoque histérico-herme-
néutico. El componente dialéctico partici-
pativo se evidencié en la reflexién sobre la
practica enfermera a la luz de la teoria y una
validacién y enriquecimiento de la teoria a la
luz de la practica. Se les dio voz activa a los
sujetos de conocimiento, dado que ellos son
los que ejercen la practica, la cual fue el insu-
mo base para este estudio.

El enfoque de la investigacion se bas6 en
los trabajos realizados por Dilthey (22), Ri-
coeur (23) y Gadamer (24). Se tuvo en cuenta
las estructuras de sentido intersubjetivamen-
te compartidas, ya que existe una precon-
cepcion de lo que es el cuidado humanizado
que esta dotado de sentido (22) y por lo mis-
mo, fue en la interaccién con los enfermeros
donde el concepto obtuvo las condiciones
de posibilidad que le permitieron una deter-
minacion significativa tanto para los sujetos
de investigacion como para la investigacién
misma.

La poblacién a estudio fueron profesio-
nales de enfermeria de dos instituciones
hospitalarias universitarias de Bogota D.C.
Los criterios de inclusion fueron: los partici-
pantes debian ser profesionales y tener como
minimo tres meses de experiencia laboral en
cada una de las instituciones. En el trabajo
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de campo se contd con la participaciéon de 57
enfermeros. 50 mujeres y 7 hombres en eda-
des entre los 20 y 55 anos, formados en uni-
versidades publicas y privadas de Colombia.
Se formaron ocho grupos focales conforma-
dos por minimo cinco y méximo diez par-
ticipantes y una entrevista semiestructurada.

Los datos arrojados por esta investigacion,
como en la mayoria de las investigaciones de
corte cualitativo, son texto y, como tal, son
susceptibles de interpretacién. Esta pone de
manifiesto la multiplicidad de matices y la
rica posibilidad de que sean interpretados,
por lo tanto, comprender y explicar la rique-
za del hecho narrado en texto implica posi-
cionarse histéricamente frente al fenémeno
para poder comparar y observar los posibles
quiebres, las tensiones y posibilidades que
ofrece en si el dato (23).

Dada la inconstancia de lo tedrico en el
plano del ejercicio préctico del cuidado, los
investigadores abordaron el problema de la
construcciéon del concepto de cuidado hu-
manizado planteando, en principio, un con-
cepto predeterminado basado en el marco
teérico del proyecto, buscando una proyec-
cidn critico-reflexiva por parte de los partici-
pantes sobre el mismo.

El andlisis de los datos se hizo a través del
andlisis narrativo de contenido (25); para la
interpretacion de los resultados se hizo una
divisién de las categorias entre los investiga-
dores, luego cada uno leia lo trabajado por el
otro para identificar coincidencias y diferen-
cias con el fin de unificar la interpretacion.

Dado el niimero de grupos focales (ocho)
y la entrevista se pudo obtener una canti-
dad de datos suficiente sobre las diferentes
categorias de andlisis, asi mismo se encon-
tré la repeticion de ideas tanto en el trabajo
de campo como en su reproducciéon en las
transcripciones, lo cual llevé a establecer el
grado de saturacion del dato en esta primera
etapa de investigacion, permitiendo recrear
un nuevo concepto de cuidado humanizado,
cuidando de no tener un enfoque muy res-
tringido y de hacer las preguntas pertinentes
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sobre el tema (26).

Puede sugerirse que a partir de la meto-
dologia dialéctica, donde se entregaba teo-
ria sobre humanizacién a los participantes,
los datos obtenidos, aunque pudieron ser
permeados por la informacién previamen-
te entregada, en su mayoria provinieron de
la practica misma en sus actividades hospi-
talarias cotidianas; asi el movimiento de los
datos fue de ida y vuelta, en tanto la teoria
fue 1til como un apoyo para que los partici-
pantes hicieran discursiva su practica clinica.

Segun la Resolucién 8430 de 1993 del Mi-
nisterio de Salud Colombiano (27) que fija
las normas para la investigaciéon con sujetos
humanos, se considera que esta investigacion
fue de bajo riesgo. Se cont6 con la aproba-
cién del Comité de Etica en Investigaciones
de la Universidad del Rosario y de cada uno
de los comités de investigaciones de las insti-
tuciones hospitalarias.

RESULTADOS

La definicién del concepto Cuidado huma-
nizado, preelaborado por los investigadores
a base de la revision de la literatura (4, 15, 21,
28-31), se presenta a continuacion: “Cuidado
humanizado en enfermeria es el acto de cui-
dar al individuo, la familia y la colectividad
a partir del reconocimiento del otro como
igual a mi, en cuanto a su dignidad de ser hu-
mano, reflexionando acerca de sus necesida-
des de salud, de cuidado y de sus respuestas
a esas necesidades, asistiéndolo a partir del
respeto por los imperativos éticos en aquéllas
en las que se encuentre deficitario, promo-
viendo dentro de las posibilidades la recupe-
racion pronta de su autocuidado”.

En el andlisis hecho por los participantes
al concepto preelaborado por los investiga-
dores se pudieron identificar tres tenden-
cias y dos puntos emergentes; en la primera
tendencia algunos participantes estaban de
acuerdo con lo planteado, llamé la atencién
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una afirmacién que consider6 que el concep-
to reunia atributos necesarios para ser vali-

dado:

La opinién con relacion a la definicion de cui-
dado humanizado me parece que es acertada, es
clara, es integral.

En la segunda tendencia algunos partici-
pantes complementaron el concepto. En pri-
mera instancia respecto a la importancia de
ver al sujeto de cuidado de manera holistica,
ya que se reconoce que la enfermedad estd
condicionada no sélo por las manifestacio-
nes corporales:

Entendiendo que el individuo no solo estd en-
fermo de salud, sino que también tiene unos
componentes religiosos, sociales, econdémicos
que lo afectan...

En segunda instancia complementaron el
concepto mostrando la relevancia de la sen-
sibilidad del enfermero frente al sujeto de
cuidado:

La sensibilidad que tiene de pronto, hacia el
cuidado con el paciente, o el amor con el que
realiza las cosas.

Por dltimo mostraron la importancia del
componente comunicacional que debe tener
el concepto. Si bien no se hizo una alusién
directa en las intervenciones expresadas, se
puede asumir como tal a base de las opinio-
nes dadas por los participantes:

Yo le explico todo al paciente para que se sienta
seguro, y eso es cuidado humanizado.

Son cosas que uno puede decir en un momento
dado quizds muy rdpidas pero oportunas, para
que la persona pierda ya su tension, su intran-
quilidad y uno como que pueda dar esa aten-
cion mds cdlida.

La tercera tendencia cuestion6 algunos
apartes del concepto. Primero en lo que res-

44

pecta al reconocimiento del otro como igual
ami:

Y yo pensaria que mi atencién no puede estar
condicionada a alguna cosa, a alguna relacion
de afecto, no, cuando yo estudié y tomé esta de-
cision del cuidado del paciente fue libre y no
tengo por qué condicionarlo.

En segunda instancia se cuestiono lo rela-
tivo a los imperativos éticos:

Me parece que imperativos éticos quedaria
como muy macro, muy general, que tendriamos
que desglosar o ser mds minuciosos con el tér-
mino.

El concepto me parece bastante completo, si
comparto lo que dice el jefe con relacion a los
imperativos, no sé si es necesario cambiar, bus-
car un significado con relacion a esta parte, por-
que como que lo trata de desorientar a uno en
alguna oportunidad. ..

En cuanto a los puntos emergentes el
primero equipara el concepto de cuidado
humanizado presentado con el concepto de
enfermeria:

Digo yo que ahi nos estdn describiendo, es lo que
nosotros le vamos a aportar a nuestro paciente,
a nuestro familiar, es nuestro deber ser.

Y el segundo punto emergente manifesto
una diferencia entre el cuidado personaliza-
do y el cuidado humanizado:

Una cosa es el cuidado humanizado y otra el
cuidado personalizado, yo puedo tener 40 pa-
cientes pero puedo ser humanizado con todos.

A base de lo propuesto por los partici-
pantes a partir del preconcepto presentado
se mantuvo lo aceptado por ellos, referen-
te a los apartes: acto de cuidado, reflexién
acerca de sus necesidades, autocuidado. Se
complement6 en cuanto integralidad y co-
municacién y se modificé lo referente a re-
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conocimiento del otro como igual a mi y los
aspectos éticos. De esta forma el concepto
construido participativamente entre los suje-
tos de investigacion y los investigadores fue:
“Es la expresion del acto de cuidado en la que
se concibe integralmente al individuo, la fa-
milia y la colectividad; en la que se reconoce
la dignidad y condicién humana del otro; en
la que se respetan los principios éticos; en la
que se reflexiona acerca de sus necesidades
de cuidado en salud y de sus respuestas a las
mismas para asistirlo en aquellas demandas
en las que se encuentre deficitario, promo-
viendo dentro de las posibilidades la recupe-
racion pronta de su autocuidado a través de
una comunicacion asertiva y efectiva”

DISCUSION Y CONCLUSION

El concepto construido contiene la idea de
un sujeto de cuidado integral, que ademads
de incluir al paciente incluye a su familia y a
la colectividad, notdndose la importancia de
concebir en la relacién de cuidado humani-
zado la figura del “otro”, el receptor del cui-
dado junto con las personas que lo rodean.
Los resultados muestran la preocupacion de
enfermeria por concebir al sujeto de cuidado
como un ser social, y no solamente como un
sujeto afectado en su necesidad de salud; asi
se pone de manifiesto que el sujeto de aten-
cién y su contexto son elementos claves en
el ser y esencia de enfermeria, como lo de-
muestran los trabajos que sobre los concep-
tos metaparadigmaticos ha realizado Fawcett
y Newman et al. (13, 14).

Para Ricoeur, quien retoma, analiza y cri-
tica los trabajos de Dilthey y Gadamer sobre
la hermenéutica y la gran importancia que
tiene el contexto para llevarla a buen término
(23), “la actualizacion del texto” como dato
debe tener como componente fundamen-
tal el lugar histérico de su enunciacién. Asi,
puede notarse que los resultados del estudio
estan atados intrinsecamente con el marco

45

de referencia social que acontece en los di-
ferentes niveles donde el cuidado se expresa,
estos niveles, como el institucional o el pro-
fesional, permiten observar que el concep-
to construido trata de reflejar las diferentes
problemadticas que socavan las relaciones del
cuidado en enfermerfia.

La importancia de la “sensibilidad” para el
cuidado humanizado que destacan los par-
ticipantes se puede relacionar con Watson,
quien en los 10 factores de cuidado resalta
la importancia del cultivo de la sensibilidad
hacia si mismo y hacia los demds como un
componente estructural del fundamento fi-
loséfico para la ciencia del cuidado (8, 32).

La comunicacién asertiva y efectiva no fue
tomada en cuenta en la construccién del pre-
concepto, sin embargo surge como un com-
ponente establecido por los propios partici-
pantes, lo cual podria indicar que es un ele-
mento que emerge de la practica misma de la
enfermeria, dejando entrever su importancia
para la expresiéon del cuidado humanizado.
En consonancia con la literatura que ha re-
saltado la relevancia de la comunicacién en la
satisfaccion y seguridad del paciente, la adhe-
rencia de éste al tratamiento y la promocién
del autocuidado (32, 33).

En los resultados emerge la dificultad
sobre la idea de “reconocimiento del otro”
como un igual en cuanto a la dignidad, argu-
mentdndose que tal reconocimiento condi-
cionaria el ejercicio profesional ya que el cui-
dado deberia expresarse independientemente
de que se logre o no tal reconocimiento. Este
desencuentro llama la atencién porque, por
un lado contraviene la afirmacién del cui-
dado como una relacién interpersonal en la
que es preciso reconocer en el otro una parte
constitutiva del desarrollo de la identidad vy,
en este caso, de la subjetividad de cuidador
con respecto a la subjetividad del ser cuidado
tal como lo afirma Honneth al hablar de la
necesidad de reconocer en el otro una parte
importante para el desarrollo y crecimiento
de si mismo (4); pero por otro lado resalta
una clase de independencia en el cuidado, en
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la que, indistintamente de la relacion estable-
cida con el que se cuida, éste se debe dar.

Los principios éticos de enfermeria direc-
cionan las actividades de la profesion desde el
punto de vista del cuidado humanizado, no
obstante son principios que rigen a la enfer-
merfa sin importar el modelo conceptual que
se aplique o desde la perspectiva que se abor-
de el ejercicio, la legislacion de enfermeria los
incluye como determinantes del cuidado (15,
28). Los participantes los reconocen, sin em-
bargo emerge el desencuentro ante la pala-
bra “imperativos” y la aceptan cuando ésta se
cambia por “principios”. Aqui se puede apre-
ciar el predominio de lo que “es” (principio)
sobre lo que “tiene que ser” (imperativo). Un
predominio que podria suponer una afirma-
cion de la libertad en el ejercicio profesional,
tal como lo afirma la Ley respecto a que en-
fermeria es una profesion liberal (28).

La promocién del autocuidado es un ele-
mento fundamental en el objeto de enfer-
meria como lo propone Orem en su teoria
del “déficit de autocuidado” (8) . Asi, hubo
consenso en su inclusion en el concepto, lo
cual reafirma su importancia desde la practi-
ca. Este componente esta relacionado direc-
tamente con el principio de autonomia tanto
del sujeto de cuidado como del profesional
de enfermeria. Del sujeto, porque tiene que
ver con el reconocimiento de un ser huma-
no que, al estar hospitalizado, se encuentra
en un estado de vulnerabilidad, sin embar-
go por respeto a la autonomia, debe hacerse
responsable de su cuidado en la medida de
sus posibilidades; tal como lo afirma Swan-
son, la enfermera debe estar presente para
suplir lo que la otra persona no puede ha-
cer por si misma pero sin afectar su dignidad
(18). Del profesional, porque la promociéon
del autocuidado es una accién independiente
de enfermeria, para el cual se han desarro-
llado constructos sélidos y como en toda ac-
cién independiente hay una expresién plena
y auténoma de los acervos de conocimiento
técnico y disciplinar (34).
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La reflexién emergente que afirmé que el
concepto de cuidado humanizado construi-
do era igual al concepto de enfermeria, da
pie para suponer en primera instancia, que
el atributo de humanizado no es optativo en
enfermeria; si se falla en éste, se esta fallan-
do en el ejercicio de la misma; en segunda
instancia que se puede repensar el cuidado
humanizado como eje articulador y fundan-
te de enfermeria. Esto se encuentra en cohe-
rencia con lo afirmado por Swanson respecto
a que el cuidado humanizado requiere tener
una “amplia experiencia, habilidad y capaci-
dad” en la concepcién holistica del sujeto en
su vida diaria, en su contexto (18), tal como
lo demanda el cuidado de enfermerfa.

El punto emergente que manifesté6 que
cuidado humanizado no es lo mismo que
cuidado personalizado permite afirmar que
el cuidado directo es un elemento funda-
mental del cuidado humanizado, aunque no
se trata de que la enfermera deba estar todo
el tiempo con el paciente sino que a través
de la gestion del cuidado dirija y asegure un
cuidado directo. Entendiendo gestion del
cuidado como “un proceso heuristico, diri-
gido a movilizar los recursos humanos y los
del entorno con la intencién de mantener y
favorecer el cuidado de la persona que, en
interaccién con su entorno, vive experiencias
de salud” (35) o como un juicio profesional
para planear, organizar, motivar y controlar
la provisién de cuidados (36).

En consonancia con lo expuesto en la li-
teratura respecto al foco de enfermeria (13,
14), el acto de cuidar fue el primer atributo
propuesto para la construcciéon del concepto
de cuidado humanizado. Posterior a la dis-
cusion, se transformé en la “expresion del
acto de cuidado”. En esta dltima acepcion se
aprecia una dinamizacién de este aparte, en
el que se enfatiza acerca de la importancia de
que el cuidado se convierta en accién con-
creta y no s6lo en un proceso abstracto. “El
cuidar potencia una relacién transformadora
y de calidad entre enfermera y paciente” (14).
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Desde el punto de vista metodolédgico se
puede afirmar que los sujetos de investiga-
cién tomaron una posicion frente a las cate-
gorias formuladas en el concepto de cuidado
humanizado, es decir que desde su propio
lugar de enunciacién y de comprensién del
mundo (23) sometieron a reflexién las no-
ciones enunciadas. Para algunos su perspec-
tiva, expuesta al contexto, expresa “sintomas”
de malestar debido a las dificultades sociales
en las que se debe otorgar el cuidado; para
otros, el cuidado es un ideal representado en
estas categorias y que, por tanto, deberia ex-
presarse de esta forma: dificultades sociales
versus ideal.

El cuidado se da como el hecho crucial en
enfermeria, sin embargo en el andlisis de los
resultados se puede interpretar que los parti-
cipantes lo asumen de manera genérica y no se
manifiesta su posicionamiento desde alguna
de las diferentes posturas tedricas existentes
como la de Watson y Swanson. En este aspec-
to epistemoldgico del cuidado se podria afir-
mar que los participantes estan orientando la
préctica de enfermeria por un modelo mental
construido desde la experiencia personal que
expresa la forma como cada enfermera ve a la
enfermeria. Cuando este modelo prevalece se
pone en duda la importancia y la pertinencia
del conocimiento disciplinar y por ende la im-
portancia del tipo de practica que se realiza y
se expone a ser vulnerada la autonomia profe-
sional y el bienestar del paciente (37).

Al ser la enfermeria una disciplina profe-
sional (35) en donde el contacto humano es la
raiz que sostiene su andamiaje tedrico-prac-
tico, como lo demuestran las investigadoras
de sus conceptos metaparadigmaticos (13,
14), parece que al construir un concepto de
cuidado basado en la humanizacién del mis-
mo no se tuvo en cuenta, o no fue explicita-
da, una nocién de humanidad reflexionada
a partir del contexto y bajo la tutela de una
idea de hombre que signifique el desarrollo y
recorrido histdrico de su estar en el mundo.

Contemplar al “hombre” o a la “persona”
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bajo alguna de las diferentes miradas que la
multiplicidad de modelos tedricos de enfer-
meria propone (35) o desde uno de los en-
foques propuestos en la introduccién de este
articulo (1, 2), fue soslayado dada la dificul-
tad de pensar la humanidad en otros térmi-
nos diferentes a la intuicién generada por la
practica diaria en un entorno limitado por
los referentes de produccién a seguir, como
lo afirma Gdémez Serrano: “Tenemos que
cuidar en circunstancias plenamente desfa-
vorables y en las que el tejido social se ha de-
bilitado” (38).

A pesar de que la humanizacién, como
expresion de caracteristicas humanas en las
relaciones interpersonales, puede ser some-
tida a diferentes cuestionamientos provocan-
do el disenso en su unificacién conceptual,
ésta parece ser sobreentendida en el discurso
enfermero. La deshumanizaciéon de las rela-
ciones sociales y de las relaciones de cuidado
enfermero no tuvieron representaciones en
el discurso, el pensamiento critico sobre las
circunstancias sociales pareci6 diluirse en el
entramado social y entre los discursos po-
sitivistas (1) que recaen desde el sistema de
salud y desde la institucionalidad.

La nocidén propuesta de humanizacién en
el cuidado, lejos de ser tan sélo una serie de
actividades operativas y conductuales, esta
vinculada a una transformacién profunda de
las formas de ver, oir y comprender el mundo
humano (30), donde el cuidado no sélo sea la
sumatoria de muchas acciones dirigidas sino
un intercambio dialégico entre humanos (7),
destacando las caracteristicas que trascien-
den la simple biologia para llevar a un mayor
entendimiento de las esferas del hombre.
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