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LA DISCRIMINACIÓN EN EL APRENDIZAJE DEL CUIDADO1

DISCRIMINATION IN LEARNING NURSING CARE
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RESUMEN

Esta investigación tuvo por objeto comprender el fenómeno de la discriminación como parte del aprendizaje 
del cuidado en estudiantes de enfermería, vale decir, comprender de qué manera experimentan el fenómeno de 
escoger o priorizar a un individuo sobre otro al momento de dar cuidados. Investigación cualitativa, en la que 
los datos fueron recopilados mediante entrevistas semiestructuradas complementadas mediante el registro de 
notas de campo. Muestra intencionada compuesta por estudiantes de enfermería de una universidad del sur 
de Chile, quienes se encontraban cursando el tercer y cuarto año del plan de estudios, y que habían aprobado 
los cursos profesionales. hecho esto, aplicamos el método de casos extremos en base al rendimiento académico 
como criterio principal. Con apoyo de la herramienta Atlas.ti, los datos acopiados fueron sistematizados y re-
ducidos empleando como guía la Teoría Fundamentada en los datos, llegando a emerger cuatro categorías ana-
líticas. Se concluye que los estudiantes realizan una discriminación en favor de sí mismos, fundamentalmente 
en base a la patología del sujeto de atención y a factores personales de éste, tales como rostro amable, apertura al 
diálogo, respuesta comunicativa, entre otros. Encontramos en ellos especial interés por las personas con patolo-
gías que les resultan interesantes, conocidas, o bien, aquéllas en las que se presagia una estadía suficientemente 
larga como para participar de la evolución y evaluar los resultados de un plan de cuidados. Estos elementos sur-
gieron como determinantes en las emociones que producen en los aprendices, instándoles a dedicar un mejor 
cuidado a unas personas que a otras. 
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ABSTRACT

The purpose of the research was to understand the phenomenon of “discrimination” as a part of nursing students 
learning how to provide nursing care, that is, how students make decisions and prioritize nursing care. Using a 
qualitative research methodology data collection included the use of semi-structured interviews and field notes. 
The sample was made up of nursing students enrolled in a nursing program in a university in southern Chile. 
The students had acquired specific clinical skills and were in the third and fourth years of study. The extreme-
case method was used based on students’ academic scores as mean criterion. Data were analyzed using the Atlas.
ti tool followed by application of Grounded Theory techniques to identify four analytical categories. Results 
showed that nursing students were able to discriminate for themselves, based mainly on criteria about disease 
and personal factors, such as the attractiveness of a person’s face, openness to dialog, level of communication 
and so on. Findings showed that students paid special attention to people with ‘interesting’ diseases, known 
diseases, or health problems which offered students the opportunity to implement nursing care plans and to 
assess outcomes. These elements emerged like determinant factors based on the emotions that they produce in 
the beginning students, triggering them to give better care to some individuals over others.
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INTRODUCCIÓN

Para poder aproximarnos al tema del estu-
dio, nuestra revisión teórica se ha basado en 
tres ejes principales, en los que cimentamos 
nuestros puntos referenciales. En primer lu-
gar, hacemos una revisión a la corriente del 
cuidar-cuidado (caring), para luego dar paso 
a los mecanismos de aprendizaje de seres hu-
manos aplicados al acto de cuidar. Por últi-
mo, abordamos el proceso de discriminación 
como un tipo de aprendizaje, en el marco de 
la toma de decisiones que los estudiantes de 
enfermería realizan en sus experiencias de 
aprendizaje, mostrando evidencias que ha-
cen de antecedente al problema de estudio.

1. El cuidado 

Es ampliamente aceptado que el cuidado 
contiene la reverencia por la vida y el amor 
de sí mismo, el ver a otros como seres que 
tienen un poder para crecer y cambiar de 
forma trascendental, capaces de convivir 
plásticamente con el tiempo, el espacio y la 
corporeidad; y por otro lado, que la enfer-
mería es proporcionar ayuda no paternalista 
para el desarrollo de éstos y otros aspectos 
para preservación de la humanidad, cuestión 
que constituye el marco espistémico del cui-
dar de otros (1, 2). 

La importancia que el cuidar adquiere 
para esta disciplina ha sido reconocida des-
de los orígenes de su práctica. Nightingale 
reconoce que la enfermería crea la atmósfe-
ra curativa y del cuidado, lo que contribuye 
positivamente a la recuperación de las perso-
nas a través de la curación. En tanto, Watson 
lo define como “el ideal moral de la enfer-
mería y cuyo fin es la protección, elevación 
y preservación de la dignidad humana” (3). 
Sus postulados revelan gran influencia de las 
teorías de Nightingale, henderson, Krueter, 
hall y Leininger, así como las de Carl Rogers, 
Erickson y Maslow (4). La misma autora 
plantea que el cuidado emerge desde un sis-

tema de valores humanistas y altruistas que 
ayuda a tolerar las diferencias y a ver al otro 
a través de su sistema perceptual, más que a 
través del propio.

Watson, al hablar de salud, se refiere a la 
unidad y armonía entre la mente, el cuerpo 
y el alma, relacionándose con el grado de co-
herencia entre lo que percibe y experimenta 
uno mismo y su yo. Para ello propone diez 
factores centrados en las cualidades de quien 
otorga cuidados y las fuerzas fenomenológi-
cas que es capaz de movilizar en otros. Lejos 
de una óptica fragmentada (la del ser ‘bio-
psico-social’), el centro de la enfermería está 
en el conocimiento de la persona como ser 
completo e infragmentable, un ser humano 
unitario (5). 

Los postulados de Watson se complemen-
tan con el planteamiento de Carper (6), quien 
sostiene que el conocimiento de enfermería no 
reside únicamente en las evidencias científicas, 
en los datos empíricos obtenidos mediante el 
método científico ni a través de la racionali-
dad impuesta por la aplicación de tal método 
en el cuidado mediante el proceso de cuidar. 
Afirma que la práctica tiene también otras 
fuentes de conocimiento, tales como la vida 
emocional e intuitiva dada por el desarrollo 
de sí mismo como instrumento terapéutico 
(conocimiento personal), de la experiencia de 
probar límites del bien y el mal (conocimien-
to ético), y del adecuar permanentemente el 
arte de cuidar a las necesidades instrumenta-
les y trascendentales de otros (conocimiento 
estético), en un proceso creativo que no puede 
llegar a mecanizarse. Diversos autores recono-
cen los patrones de conocimiento propuestos 
por Carper, como un marco conceptual para 
la práctica de enfermería, la educación y la in-
vestigación (7-13).

Entonces, en la era profesional del desa-
rrollo de la disciplina de enfermería ésta se 
aleja cada vez más de una visión ‘hospitalcén-
trica’ descrita por Watson (14). Así también, 
la educación en enfermería se ha modificado, 
migrando desde los muros del hospital a las 
aulas de la universidad, lo que da lugar a una 
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disciplina centrada en adquirir conocimien-
tos para comprender la conducta humana. 
Por tanto, las actitudes del cuidado deben 
ser enseñadas en los primeros años de estu-
dios, y ser reforzadas en los años que siguen, 
despertando en el estudiantado un genuino 
‘deseo de cuidar’. 

En su Teoría del Cuidado humano, Wat-
son presenta también una visión del cuidado 
como factor integrador en el desarrollo del 
curriculum de enfermería (3). 

 
2. Aprendizaje del cuidado

El aprendizaje, por su parte, ha estado expli-
cado fundamentalmente por las teorías psi-
cológicas. Por un lado, desde una perspectiva 
conductista (fuertemente arraigada a nues-
tra tradición educacional), éste se hace evi-
dente con la realización de una conducta, un 
movimiento, un acto, y se consolida median-
te un estímulo que refuerza negativa o po-
sitivamente. Esta óptica –muy limitada, por 
cierto– es complementada con posterioridad 
mediante la comprensión de los procesos 
de pensamiento mediados por el desarrollo 
de la capacidad de abstracción en etapas se-
cuenciales. Por su parte, el enfoque huma-
nista explica el aprendizaje como resultado 
de una necesidad que opera en el mecanismo 
de la motivación, y el constructivista como el 
resultado de una experiencia social (15). 

Pese a las grandes dificultades que implica 
aventurar una definición certera y acabada 
del concepto de aprendizaje (16), nos apoya-
mos en la existencia de un proceso interno de 
adquisición del conocimiento y, por tanto, 
no observable (17). Se desprende de esto que 
es posible llegar a él sólo de forma indirec-
ta, a través de una selección de muestras que 
proponemos como evidencia de determina-
do aprendizaje en un diseño curricular.

ya lo señala Ardilla (18): “en español, y en 
los demás idiomas, el término ‘aprendizaje’ 
es bastante equívoco e implica dos significa-
dos diferentes, aunque íntimamente relacio-
nados: la adquisición de información o de 

habilidades motoras, por ejemplo aprender 
matemáticas o aprender a conducir un auto; 
y aprendizaje como modificación del com-
portamiento por la experiencia previa[…]”. 
En contraposición, el mismo autor discute 
abordar el aprendizaje desde la pura conduc-
ta o el movimiento; por ejemplo, las plantas 
tienen un movimiento estimulado por la luz 
del sol, por el toque táctil u otros estímulos 
cuyo aparato sensorial les permite percibir. 
Esto explica la apertura y cierre de los pétalos 
florales y de otros ‘comportamientos’, como 
el citado por él mismo sobre aquellas espe-
cies pertenecientes al género Mimosa. Pare-
ciera ser, entonces, que el comportamiento 
no explica el aprendizaje por sí solo, pues en 
él se involucran otras funciones realmente 
cerebrales, tales como el aprendizaje del ani-
mal que logra diferenciar entre uno y otro 
objeto, entre una y otra persona; en definiti-
va, un aprender a discriminar.

Arribamos, entonces, a una comprensión 
del concepto aprendizaje como un constructo 
hipotético relativo a un cambio interno, que 
algunas veces se manifiesta de forma indi-
recta en un comportamiento. Así, también 
puede ser entendido como un “proceso de 
adquisición cognoscitiva que explica, en par-
te, el enriquecimiento y la transformación de 
estructuras internas, de las potencialidades 
del individuo para comprender y actuar so-
bre su entorno, de los niveles de desarrollo 
que contienen grados específicos de poten-
cialidad” (19). 

Lo relacionado con la conducta y el cambio 
de ésta, según ya hemos insinuado, es limita-
do, en tanto involucra también procesos más 
complejos, como lo llama Biggs “una forma 
de interactuar con el mundo”, pues en el cur-
so de aprender “cambian nuestras concepcio-
nes de los fenómenos y vemos el mundo de 
manera diferente” (20). Cuando aprendemos 
se activan mecanismos y procesos cognitivos 
que nos permiten construir representaciones 
sobre el mundo, pero también imaginar o 
proyectar nuevos mundos posibles, dando a 
lo que nos rodea “nuevos significados”. Como 
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lo plantea Pozo “sería por tanto el mundo el 
que constituiría un reflejo del conocimiento 
construido, y no al revés” (21), bien desde un 
enfoque analítico por descomposición del 
entorno en partículas simples, bien por la 
significación simbólica con que, en su con-
junto, esos elementos ganan un significado 
dentro del proceso de interpretación. Tanto 
una como otra forma de aprender están rela-
cionadas con la autopercepción de progreso, 
la voluntad de poder y, como un aprendizaje 
en sí mismo, el querer aprender.

En los procesos cognitivos que median en 
el aprendizaje operan algunos elementos, ta-
les como a. la imagen, reproducción mental 
relevante en el proceso de recuerdo y evoca-
ción; b. el raciocinio, interrelación semánti-
ca entre juicios; c. el pensamiento, procesos 
cognitivos caracterizados por el uso de sím-
bolos; d. la inteligencia, una estimación del 
funcionamiento intelectual; e. el lenguaje, 
facultad o capacidad del ser humano de co-
municarse y de representar la realidad me-
diante signos; y f. un componente afectivo, 
determinante de las condiciones de sujeto 
para poder aprender, tales como la empatía, 
las emociones y los sentimientos (17). 

Una corriente muy actual en educación y 
otras ciencias tanto humanistas como bio-
lógicas es la emocionalidad. “La educación 
emocional y social implica el aprendizaje 
de habilidades, conocimientos y valores que 
aumentan nuestra capacidad de ‘leer’ en no-
sotros mismos y en los demás con el fin de 
usar esa información para resolver proble-
mas con flexibilidad y creatividad” (22). Las 
emociones influyen en la forma e intensidad 
de aprender, particularmente dentro de la re-
lacionalidad que se forja con otras personas, 
en la atmósfera educacional y en el desarro-
llo de oportunidades de aprendizaje (23-28), 
que generan mucho más que aprendizajes: 
aprendizajes verdaderamente significativos, 
útiles en resolver complejidades, transformar 
el entorno y regular la propia emotividad.

Como podemos deducir, son múltiples 
los caminos que podemos recorrer junto al 

sujeto de aprendizaje, facilitando u obsta-
culizando sus procesos mentales. Como lo 
señala Maya, obstáculos epistemológicos, 
conceptuales, actitudinales u operativos que 
pueden bloquear una educación ciertamente 
integral (29).

Por su parte, Valenzuela plantea que el 
aprendizaje que deben realizar los estudian-
tes, sean escolares o universitarios, ha de ser 
profundo, cuestión que implica la construc-
ción y establecimiento de una red de co-
nexiones significativas, tanto dentro de una 
disciplina como en su relación con otros 
dominios de conocimientos y, por supuesto, 
también con la vida cotidiana (30). 

Entonces, ¿cómo es que los estudiantes 
llegan a aprender el cuidado? El que los es-
tudios de enfermería estén en la actualidad 
vinculados a la universidad, directa o indi-
rectamente, implica su involucramiento con 
el desarrollo teórico, científico y tecnológico. 
Sin embargo, al tratarse de una disciplina 
de carácter práctico, cobra importancia el 
aprendizaje experiencial, lo que resulta de la 
participación directa en situaciones del ejer-
cicio, en una perspectiva que acompasa la 
percepción, la cognición y la conducta. En-
tonces, quien aprende puede directamente 
participar de la experiencia y, subsecuente-
mente, puede adquirir algún tipo de nuevas 
competencias identificables (31). 

La evidencia actual pareciera apuntar ha-
cia un fenómeno de adaptación del estudian-
te a situaciones nuevas, pero no así al meca-
nismo de cómo es que llega a ser aprendido o 
qué significado adquieren tales experiencias. 
De esto se desprende la dificultad en la que se 
encontrará cuando deba enfrentar un dilema 
en que deba optar por un curso de acción, 
pues casi todas las decisiones que enfermería 
toma corresponden a una dimensión moral 
(32). Un factor agravante se nuclea en que 
la reflexión, como acto pedagógico, aún no 
se encuentra masificado en el ámbito de la 
enfermería (33), cuestión que es necesaria 
corregir, tanto en la práctica como en la edu-
cación en enfermería, mediante una relación 
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pedagógica reflexiva, proyectando conoci-
mientos nuevos o imaginando una práctica 
deseable.

Los mismos autores plantean que cada 
acto del ‘buen cuidar’ está afectado de una u 
otra forma por las propias emociones. Una 
persona es tocada por una situación y actúa 
en consecuencia, tratando de evitar lo que 
le resulta desagradable. Esto nos lleva a una 
de las cuestiones medulares del aprendizaje 
emocional, en tanto la práctica del cuidado 
requiere de las enfermeras un aparato sensi-
tivo extremadamente sensible a las necesida-
des de cuidado. Por tanto, el estudiante que 
aprende a cuidar se mueve en una constante 
entre la sensibilidad extrema y la indiferen-
cia. Según las observaciones de Greenwood 
(34) existe en el aprendizaje de cuidar un im-
portante componente no intencional, ligado 
a las emociones vividas, pero que es obscure-
cido por la racionalización que bloquea una 
respuesta emotiva espontánea, esto es para 
nosotros un plano fenomenológico constre-
ñido por el plano lógico.

En otro ámbito, se reconoce un impor-
tante segmento del aprendizaje enfermero 
como una participación social, en el que fe-
nómenos son descubiertos en la práctica de 
forma azarosa y muchas veces deslumbran-
te2 (35), lo que en educación suele denomi-
narse insight: el llegar a descubrir de manera 
inesperada y sorpresiva algo que siempre se 
quiso comprender. Quizás este evento po-
dría estar relacionado con lo que se plantea 
como un quinto patrón de conocimiento en 
enfermería: el desconocimiento, entendido 
como la apertura a nuevas ideas, saberes y 
creencias (36). Los marcos de experiencia, 
entonces, construyen parte del saber de en-
fermería pero también de su identidad, una 
aculturación que permite llegar a ser acep-
tados en el equipo de trabajo, fundiéndose y 
confundiéndose en su sistema de creencias 
y valores. Estas experiencias clínicas confor-

man un factor gravitante en los programas 
universitarios de enfermería, ampliamente 
estudiado (35, 37, 38).

En la propia relación con el sujeto de cui-
dados, inmerso en la práctica, las emociones 
funcionan como un engrane fundamental. En 
la medida que un sujeto totalmente descono-
cido se va haciendo familiar aumenta el com-
promiso con éste, se visualiza como una per-
sona desprotegida o en peligro, que requiere 
de una respuesta. “La participación que pue-
de darse entre el profesional de enfermería y 
el paciente tiene un fuerte elemento emocio-
nal. Un paciente puede suscitar la compasión, 
la preocupación, la pena o incluso la ira o la 
frustración” (39). Para la propia autora, estas 
emociones juegan un papel en la motivación 
moral, en el juicio moral y en la acción de las 
enfermeras, inmiscuyéndose en la percepción 
que tenemos sobre las vicisitudes y pesares de 
otros, sobre los problemas que sobrevienen 
en seres humanos usualmente vulnerables. 
En esta misma línea, el trabajo de enfermería 
ha sido descrito como un ‘trabajo emocional’ 
(40), elemento que no se encuentra presente 
en las reglas de las organizaciones de salud ni 
en la descripción formal del trabajo, pero que 
forma parte esencial de la identidad de las en-
fermeras.

3. Toma de decisiones al cuidar

El tomar decisiones es inherente al desempe-
ño de una profesión, cualidad que se adquiere 
principalmente durante las experiencias clí-
nicas en contacto con los sujetos de cuidado, 
en el entorno laboral. Después de un tiempo 
dentro del bosque podemos diferenciar entre 
mil distintos tonos de verde. Así, agrupamos 
elementos con características similares dentro 
de ‘casilleros mentales’ o categorías, hecho que 
nos permite clasificar y comprender el entor-
no. “El aprendizaje y utilización de categorías 
constituye una forma de conocimiento más 

2 Los autores referenciados emplean el adverbio ‘serendipitously’, que no tiene una traducción literal a nuestra lengua.
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elemental y general por las que el hombre3 se 
adapta a su entorno” (41). 

En 1970 Johansen definió la toma de de-
cisiones como el acto de escoger entre dife-
rentes alternativas a aquella que implique la 
acción más apropiada para la obtención de 
determinado objetivo (42). Tomar la mejor 
decisión supone haber hecho un análisis de 
lo que hubiera sucedido si cada una de las 
posibles alternativas se hubiera seleccionado. 
La toma de decisiones es un acto cotidiano 
que está involucrado en múltiples activida-
des que generalmente se hace por técnicas 
como la adivinanza, la reacción visceral, la 
intuición, o la experiencia basada en opinio-
nes o sucesos muy parecidos. Pocas decisio-
nes se toman con plena certidumbre sobre 
sus posibles consecuencias (43).

Los profesionales de salud enfrentan un 
sinnúmero de decisiones en el curso de su 
práctica (44). La etapa de estudios de grado 
procura desarrollar la habilidad de toma de 
decisiones relacionadas con la conducta y 
el manejo terapéutico de los pacientes; sin 
embargo, ésta presenta importantes limita-
ciones a causa de que el estudiante no puede 
tomar por sí solo muchas de estas decisiones 
por las posibles desfavorables consecuencias 
que pudieran acarrear para el paciente (45).

En la década de los 90 Valenzuela realiza 
una observación sin precedentes en Chile: la 
actitud del cuidado en estudiantes de enfer-
mería varía en relación a nivel educacional 
que tiene el sujeto, experimentándose cierta 
tendencia hacia personas con nivel de educa-
ción bajo y mediano, hacia los adultos jóve-
nes y los maduros, hacia los que se comuni-
can mejor, y a los que presentan cierto grado 
de dependencia4. 

Fenómenos similares habían sido observa-
dos en los 70 por varios autores en el extran-
jero, quienes hallaron que las personas que 

estaban menos enfermas eran más deseadas 
para ser cuidadas por las enfermeras (46). Por 
el mismo tiempo también fue documentado 
que los individuos que tenían facilidad para 
comunicarse, por su personalidad o actitudes 
individuales, influían en que las enfermeras 
se sintieran agradadas de proporcionarles 
cuidado (47). También se encuentran otros 
estudios en los que el atractivo físico del su-
jeto se asocia con el cuidado que recibe (48, 
49); los pacientes físicamente ‘atractivos’ fue-
ron tipificados por los que los cuidaron como 
personas con mejor pronóstico y siendo ‘más 
inteligentes’ y ‘motivados’ que los físicamente 
‘menos atractivos’. Más tarde, hacia fines de 
los 80 se describió que los estudiantes de en-
fermería sentían agrado de entregar un me-
jor cuidado a los pacientes alegres y comu-
nicativos, a quienes tenían dolor o percibían 
con una mayor necesidad de cuidado, como 
igualmente a los que respondieron positiva-
mente al cuidado entregado (50). 

Problema de investigación

La evidencia sugiere que los estudiantes de 
enfermería realizan actos racionales (emo-
cionales), deliberados y conscientes que res-
ponden a su facultad de discriminar entre un 
sujeto y otro, como parte de un proceso de 
toma de decisiones por preferir o rechazar 
cuidarlos. Del análisis de estos elementos sur-
ge la importancia de comprender el modo en 
que este proceso de discriminación involucra 
a los sujetos de atención. Éste aflora como un 
hecho cardinal, en el sentido de que cono-
ciendo, reforzando y monitoreando esta eta-
pa se puede actuar sobre ella, modificando 
los elementos que dificultan el aprendizaje y 
potenciando aquellos que lo facilitan. 

Entonces, el problema de estudio se en-
globa en las preguntas: ¿De qué modos opera 

3 Hemos respetado la palabra ‘hombre’ dentro de la cita textual, aunque nosotros preferimos referirnos a la persona como 
‘ser humano’.
4 Valenzuela S. Factores que influyen en la actitud de estudiantes de Enfermería hacia el cuidado de pacientes durante sus 
experiencias clínicas médico-quirúrgicas [Tesis Magíster]. Universidad de Concepción, Concepción, Chile; 1995.
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el fenómeno de la discriminación, como parte 
del proceso de toma de decisiones en estudian-
tes de enfermería, al momento de brindar cui-
dados a un sujeto de atención?, ¿cómo se da 
este proceso en el estudiante?, ¿qué factores se 
asocian al que un estudiante decida seleccio-
nar a una u otra persona para dar cuidados?

Objetivos

Comprender las formas en que opera el fenó-
meno de la discriminación, como parte del 
proceso de toma de decisiones en estudiantes 
de enfermería, al momento de brindar cuida-
dos a un sujeto de atención. Explorar el pro-
ceso racional de discriminación ejercido por 
los estudiantes de enfermería, al momento de 
realizar o brindar cuidados a un sujeto. Cate-
gorizar factores que se presentan como aso-
ciados al proceso de toma de decisiones en 
los estudiantes de enfermería al momento de 
brindar cuidados en el contexto nosocomial. 

DISEÑO METODOLÓGICO

Corresponde a una investigación cualitati-
va (51), para la que se empleó la técnica de 
entrevista semiestructurada (52). Las entre-
vistas fueron realizadas a una muestra in-
tencionada de estudiantes de enfermería de 
una universidad chilena, identificados como 
informantes representativos polares (53), 
que a su vez compartían características de 
informantes clave (52). Los criterios de con-
formación de la muestra intencionada estu-
vieron dados por promedio de calificaciones, 
así como el grado de avance en el plan de es-
tudios. De este modo, incluimos estudiantes 
con altos y bajos promedios (aun cuando la 
diferencia no era amplia), cursantes de tercer 
y cuarto año de enfermería, con experiencias 
concretas sobre la toma de decisiones en el 

proceso de cuidar en variados contextos.
Se comenzó con una muestra constituida 

por dos informantes, aumentando gradual-
mente hasta lograr el punto de saturación 
de los datos (54), que fue advertido cuan-
do la realización de nuevas entrevistas no 
arrojó variantes que proporcionaran nuevos 
elementos de interés para la comprensión 
del fenómeno estudiado (52). Esto sucedió 
al cabo de la décima entrevista, incluyendo 
hasta entonces un total de seis informantes 
cuyas calificaciones figuraban como las más 
altas, y cuatro entre las más bajas. 

Los encuentros tuvieron lugar en un hos-
pital Clínico, con el propósito de aportar al 
entrevistado el contexto físico donde trans-
currieron sus experiencias de aprendizaje.

Una vez obtenidos los discursos median-
te dispositivo digital, fueron transliterados 
para obtener marcos hermenéuticos que 
fueron analizados empleando como guía a la 
Teoría Fundamentada (55), y sistematizados 
mediante Atlas/ti 5.0. Una vez codificados los 
datos, identificamos las categorías emergen-
tes de análisis en las cuales organizamos los 
resultados para presentarlos.

Consideraciones éticas

Todos los participantes fueron entrevistados 
previo consentimiento informado. Sus nom-
bres reales y los de personas aludidas fueron 
reservados y modificados, así como suprimi-
das situaciones que expusieran a terceros y 
el nombre de la universidad escogida como 
locación.

RESULTADOS

Los marcos hermenéuticos5 fueron codifica-
dos y organizados en cuatro categorías que 
emergieron de su análisis. 

5 Los registros completos de las entrevistas se mantienen en poder de los autores, tomando de ellos sólo las citas necesarias 
para ilustrar los resultados pertinentes a los objetivos de esta investigación. Los corpus de las entrevistas fueron codificados 
con una letra C seguida del número correlativo, de acuerdo al orden de incorporación de los informantes en la muestra.
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Proceso de aprendizaje vinculado 
al conocimiento sobre patología

Los estudios universitarios implican ofrecer 
ambientes para aprender, practicar, conocer, 
equivocarse, y también para reflexionar sobre 
esa práctica, ese conocimiento y esas equivo-
caciones. En el discurso de los informantes 
aparecen elementos vinculados a lo expe-
riencial de su aprendizaje, particularmente 
en lo relacionado al descubrimiento de los 
procesos de enfermedad y a la confirmación 
de la teoría en la práctica.

Nos parece evidente una selección de 
los sujetos en base a la complejidad de sus 
cuadros, lo que podría estar explicado por 
la percepción de mayores posibilidades de 
aprender mientras más alta sea la severidad 
del problema de salud. Pareciera ser que per-
sonas cuyos cuadros sean ‘raros’ podrían te-
ner menos posibilidades de ser elegidos por 
un estudiante de enfermería para ser cuida-
do, que otro con cuadros que le sean más fa-
miliares o de una complejidad que le resulte 
‘emocionante’. 

De uno u otro modo, aparece el elemento 
patología como determinante en la selección 
de un sujeto, centrado –seguramente– en las 
posibilidades que esas circunstancias ofrece-
rán, propiciando su alerta por aprender algo 
que resulte llamativo, o bien atenuando el 
efecto incómodo de situarse con pocos ele-
mentos frente a una persona enferma y a un 
entorno desconocido. Este elemento apare-
ció con fuerza, tanto en estudiantes con altas 
como con bajas calificaciones.

C8: “Siempre me voy por el más complicado.” / 
C2: “La patología que tal vez sea más compleja, 
donde pueda aprender más…” / C7: “Yo esco-
gería al que tuviera patologías que yo maneje, 
que yo sepa de qué les voy a hablar, qué les voy 
a preguntar, cosas que ya he desarrollado…” / 
C5: “…que sea una patología quizás que a mí 
guste, que yo maneje… o que yo por lo menos 
haya escuchado, porque si es algo muy raro no 
me va a tincar ese paciente, ya con el nombre 

me va a complicar.” / C9: “…iría a atender a 
un paciente que tenga algo que yo sé, una pato-
logía que yo conozca…” / C4: “… que sea una 
patología en la que yo pueda aprender, que sea 
compleja…” / C10: “…sinceramente al que no 
esté tan complejo, y al que se vea mejor…” / C3: 
“…tenía una patología media extraña (sonríe), 
entonces dije, mmm interesante, y por eso la 
escogí, era un nombre medio extraño…” / C6: 
“…que sea que yo maneje y mucho si el pacien-
te está bien, esta complicado, porque ahí tengo 
más cosas, en el fondo, que hacer…”

Probablemente, el padecer una patología 
de mayor complejidad y requerir una hos-
pitalización más prolongada pueda ser visto 
como una oportunidad para crear planes de 
cuidados a mayor plazo, visualizándose como 
una posibilidad de realizar un seguimiento 
del paciente y poder confirmar o rechazar los 
resultados de las propias acciones y de otros, 
y de poder sentir satisfacción de contemplar 
el trabajo hecho.

C4: “…me guío por patologías que estén más 
tiempo en el hospital.” / C7: “…un día tenía 
todo listo… al otro día volvía con mi planifica-
ción hecha, y lo habían dado de alta. Entonces, 
es como ese el sentimiento que tengo, el conocer-
lo bien, tener la sensación que ese paciente se va 
de alta y no haberle hecho la atención completa, 
como que eso no me deja satisfecha…”

Comunicación terapéutica 
y relación de ayuda

Quizás uno de los factores más gravitantes 
que parecen favorecer el bienestar emocional 
del estudiante está dado por el proceso de co-
municación que logre con el sujeto de aten-
ción, posiblemente ligado a un mecanismo 
de probarse como instrumento terapéutico, 
o bien como una forma de comprender de 
mejor manera lo relacionado con el proceso 
patológico que cursa la persona, sus factores 
desencadenantes y el curso de la enferme-
dad, como también lograr aproximarse a las 
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respuestas que su condición humana genera 
ante los problemas de salud.

C5: “…me gusta hablarles, entonces como 
que trato de investigar de su vida, vamos 
conversando y solitas van saliendo cosas…” 
/ C7: “…escogí a la señora que escogí por-
que, bueno, me di cuenta que ella hablaba y 
era más fácil para mí establecer un dialogo 
con ella…” / C8: “Yo creo que de repente lo 
que me favorece un poco más, es que yo les 
hablo en su idioma.”

De acuerdo a lo anterior, es posible ob-
servar que los estudiantes experimentan una 
preferencia por los sujetos de atención que 
tienen mayor facilidad para comunicarse de 
forma oral y por quienes tienen una historia 
de vida que consideran interesante y llamati-
va al momento de la valoración, en términos 
de lo que puede ser beneficioso en su proceso 
de aprender. Sin embargo, el que condiciones 
como lucidez, condición mental o habilidad 
de comunicación puedan ser también afecta-
dos por la severidad del cuadro podría hacer 
enfrentar una disyuntiva interesante de ex-
plorar.

C8: “cuando uno ve a alguien le parece más 
tiernito que otro, ¿Te fijas?, por eso sería, o de 
repente conversar con cada uno y la historia 
que me parezca más interesante, la historia 
quizás de vida o apreciación psicológica que me 
parezca un poco más interesante…” / C8: “…
hay personas que tienen la tremenda historia 
de vida y que uno siente como una conexión 
de buena onda con esas personas, entonces uno 
igual trata de trabajar con ellos…” / C1: “…
soy una persona que conversa harto, pero tam-
bién pregunto harto (sonríe), que me cuenten 
de cómo han andado, cómo han dormido, cómo 
han estado, todas esas cosas que uno hace de su 
valoración antes de una atención.” / C5: “Pre-
fiero una orientada, que una desorientada.” 
/ C5: “…no me gustan tanto por ejemplo los 
típicos borrachitos, que empiezan con sus con-
vulsiones y no entienden nada de lo que uno 

les habla […] Y en el fondo no puedes trabajar 
mucho con ellos, porque siempre están como en 
otra [onda]…” / C6: “…los pacientes incons-
cientes, ahí yo no puedo entrar mucho, a pesar 
de que puedo hablar con los familiares y todo 
eso, pero con él en sí no puedo…” / C7: “… si 
ella hubiera estado así perdida […] no habla, a 
mí se me hubiera hecho súper difícil…” / C10: 
“…yo creo que me voy a ir por el adulto, porque 
con adulto mayor cuesta más la comunicación, 
hay que repetir muchas veces, ya hay un poco 
más de demencia senil, entonces no captan bien 
las ideas y yo creo que eso es lo que más me di-
ficulta…”

Aparecen reiteradamente en el discur-
so algunas cualidades circunstanciales del 
sujeto, tales como su estado de ánimo. Ob-
servamos una predilección por quienes se 
muestran alegres y dispuestos, en desmedro 
de quienes se ven con desgano o desánimo. 
Nos llama la atención que, siendo el desgano 
y el desánimo condiciones que comúnmente 
están presentes en personas cuya salud se en-
cuentra desmedrada, el estudiante se aleje o 
reprima un acercamiento mayor con ellos.

C1: “…a veces ellos están aburridos de estar 
mirando para al techo todo el día… y que na-
die les diga nada…” / C3: “Es que hay pacien-
tes que son así como… ‘ahí viene la señorita’ 
y de inmediato muestran simpatía.” / C7: “…
tuve mala experiencia fue un día que me dieron 
un paciente que tenía que hacerle una visita y 
estaba súper irritado, enojado.” / C9: “…hay 
pacientes como enojones, como que no quieren 
que los toquen.” / C6: “…bueno, influye la par-
te de cómo esté el paciente en eso, de cómo se 
siente…” / C7: “…lo que me ha dificultado ha 
sido el estado de ánimo del paciente, de repente 
despertarlo, de que quería seguir durmiendo, 
y/o que está de mal humor, de repente está irri-
table… o los pacientes que no hablan” / C7: “…
los pacientes que no hablan, eso igual es súper 
desagradable porque uno no sabe cómo…” / 
C7: “…el no quería hablar, no sé, yo le pregun-
taba ¿está bonito el día?, el me decía ‘sí’. Si se lo 
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preguntaba de nuevo. Me decía ‘no’. Entonces 
no me tomaba en serio.” / C7: “…si me encuen-
tro con un paciente que ya no quiere hablar, no 
sé, he ido dos veces a acercarme donde él y no 
me quiere hablar, lo dejo no más.”

En otro plano, el sujeto hospitalizado 
puede representar en el aprendizaje un agen-
te solidario activo, facilitando el acceso a an-
tecedentes privados que otorgan al estudian-
te posibilidades de estructurar una historia 
clínica completa, y también cimentar su edi-
ficación cognitiva en la confianza y la seguri-
dad que brinda una especie de acogida.

C9: “…llegas como un pollito y los pacientes te 
empiezan a preguntar, señorita qué pasó con 
este examen, señorita con esto, con lo otro…” 
/ C5: “…Del paciente, yo creo que en general 
todos tienen como confianza con nosotros los 
estudiantes, porque donde ven que le podemos 
dedicar tiempo, se siente como más en confian-
za con nosotros”.

Por otra parte, pareciera no haber prefe-
rencias referentes al sexo o la edad, aunque 
podría existir una mayor inclinación a brin-
dar atención a pacientes del mismo sexo, 
particularmente en el caso de las alumnas, 
quienes admiten trabajar con mayor facili-
dad en tal caso. Las preferencias individuales 
sobre sexo o edad pude obedecer a asociacio-
nes mentales con personas conocidas, o bien, 
con situaciones individuales o familiares, fa-
vorables o adversas.

C2: “…que sea hombre o mujer me da lo mis-
mo.” / C3: “…me cuesta menos entablar una 
conversación con una mujer que con un hom-
bre.” / C5: “…prefiero que sea una mujer, por el 
hecho de que es más fácil que yo sea mujer rela-
cionarme con ella.” / C10: “…si puedo escoger 
entre un adulto y un adulto mayor, yo creo que 
me voy a ir por el adulto, porque cuesta menos 
la comunicación...” / C2: “…lo que dificulta 
mi relación es la edad, los adultos mayores por 
ejemplo, no así con los niños.” / C2: “…para mí 

es más cómodo adulto mayor…” / C4: “Los an-
cianos, los adultos como eso, los niños igual me 
gustan…” / C7: “…tengo una especial atrac-
ción por los adultos mayores, me encantan…”

El elemento ‘estado higiénico’ aparece de 
forma explícita como un factor irrelevan-
te, quizás en un intento por persuadirse a sí 
mismos de emitir un discurso aceptable so-
cialmente. Quizás el cuidar de sujetos defici-
tarios en higiene desencadene una voluntad 
de poder, propiciada por sentimientos cari-
tativos como la compasión, operando como 
un satisfactor de autoafirmación, en la nece-
sidad de verse como alguien últil para el sis-
tema de salud y para otras personas.

C3: “No me importa la hediondez.” / C4: “…a 
mí no me importa lo de los pañales y menos lo 
de la pediculosis…” / C9: “…si está hediondo, 
lo lavo (sonríe)…”

Al parecer, la visita que reciben los pacien-
tes por parte de sus familiares es vista como 
un obstáculo en la relación que se establece 
con el paciente, quien prefiere la compañía 
del visitante, situación que generaría en él 
sentimientos de frustración. La visita apare-
ce como una interrupción en la relación que 
se ha formado con el sujeto de cuidado, de-
biendo postergar el plan de atención que el 
estudiante había planificado para el día. Esto 
nos remite a la idea de primacía de las nece-
sidades y expectativas que el estudiante tiene 
por sobre las del sujeto que se cuida, desde la 
óptica estudiantil. 

El estudiante tiene un ‘querer hacer’ que 
considera inhibido por la presencia de los fa-
miliares, o por la preferencia natural del suje-
to hacia ellos. Aparece la imagen de coalición, 
en el proceso terapéutico (y de aprendizaje) 
que es ‘interrumpido’ por la visita familiar, 
al mismo tiempo que el contacto familiar es 
interrumpido por la presencia extraña de un 
estudiante. Podría hablarse entonces de la 
posibilidad de sentir una atracción especial 
por aquellas personas que no reciben visitas 
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de sus familiares. Dicho sujeto cubrirá de 
mejor manera las necesidades de aprendizaje 
en el alumno, lo que generaría satisfacción 
emocional como parte de la construcción de 
su identidad profesional.

C1: “…querían estar con sus familiares y uno 
estaba ahí como interrumpiendo y eso dificulta 
un poco, por lo menos aquí era como a las 11:30, 
uno no podía hacer nada más porque llegan los 
familiares y están con el paciente y uno como 
que tiene que hacer otras cosas y como que se ve 
cortado un poco, todo lo que uno planifica para 
su mañana o las cosas que quiere hacer, como 
que hay que tratar de arreglárselas y de algu-
na forma tratar de hacerla antes de las 11:30 
a.m…” / C9: “…querían estar con sus familia-
res y uno estaba ahí como interrumpiendo.”

Cualidades del estudiante 

El estudiante de Enfermería, como cada per-
sona, posee características en su forma de ser, 
de pensar y de sentir. Estas cualidades de su 
personalidad se asocian fuertemente con la 
relación o vínculo que logra establecer con 
el paciente, ya que propende o bloquea la co-
municación terapéutica y la confianza para 
acceder a la historia personal. Pueden ser 
utilizadas como herramientas que faciliten 
el relacionarse con los demás, convirtiéndose 
de este modo a sí mismos en instrumentos 
terapéuticos, que pueden desenvolverse me-
jor si se valen del potencial que les aporta 
su personalidad. En este tenor, aparece en el 
discurso el elemento ‘escucha’ como factor 
que orienta la selección de los estudiantes 
hacia aquellos pacientes que están dispues-
tos a contar su historia de vida, quedando 
exceptuados quienes son más introspectivos, 
silenciosos o indiferentes.

C5: “…yo creo que establezco buena relación 
con los pacientes, aunque es poquito el tiempo 
que estamos, crear lazos con ellos, no sé si es 
por habilidades personales que soy buena para 
conversar con ellos, hablar…” / C6: “…quizás 

me ayuda harto la personalidad que tengo y 
en cuanto a lo sociable que puedo llegar a ser 
con las personas…” / C7: “…soy muy cariño-
sa, súper carismática, los pacientes perciben 
eso…” / C3: “…me gusta escuchar a la gente, 
me gusta escuchar lo que quieren decir, sus pro-
blemas…”

Se observa la timidez como una barrera 
entre el estudiante y el paciente, transfor-
mándose en un obstáculo permanente de 
la relación y, por ende, del aprendizaje. Esta 
característica de retraimiento o timidez pa-
rece presentarse con mayor claridad durante 
las primeras experiencias, acompañada de 
elementos de ansiedad por desempeñarse 
correctamente y el miedo a equivocarse de 
manera fatal. Seguramente la ansiedad ex-
perimentada durante los primeros días se 
relaciona con las expectativas que los otros 
(sujeto de cuidados, personal sanitario, do-
centes, familiares) han puesto sobre el estu-
diante, el autoexamen, y el poner a prueba la 
vocación.

C1: “Mi personalidad a veces dificulta mi re-
lación con los pacientes…” / C3: “…me cuesta 
establecer relación con los pacientes en algunos 
casos.” / C1: “…pero uno es el que se pone las 
barreras solo, eso yo encuentro.” / C4: “…sí, 
ha sido medio complicado, porque yo soy como 
súper sensible…” / C3: “…a mí en general me 
cuesta entablar relaciones con cualquier perso-
na.” / C9: “…estaba muy nerviosa, entonces era 
como que había una barrera entre el pacien-
te…”

Seguramente, estas evidencias nos pueden 
dar luces sobre una preferencia por personas 
que se muestran abiertas, acogedoras o ama-
bles en el proceso de iniciación, centrados en 
la generosidad y la aceptación de un novato. 
 Ante la falta de experiencia al momento de 
ingresar a las prácticas clínicas, se observa la 
tendencia a trabajar con personas que pa-
dezcan patologías conocidas por ellos y que 
al mismo tiempo tengan un bajo grado de 
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complejidad. 

C14: “…al principio un poco de miedo, por-
que… es el primer contacto que uno tiene con 
el paciente, este año, que hace cosas más inva-
sivas que conversar, de repente igual falta un 
poco de preparación, entonces igual la pone un 
poco nerviosa…” / C14: “…la primera vez que 
fui a tomar muestras [de sangre] no me resul-
tó, pero no me puse a llorar ni nada por esti-
lo, no pensé ‘no sirvo para esto’, pero me han 
mandado a estudiar para la biblioteca (ríe).” / 
C10: “…la poca experiencia que tengo, el ma-
nejar… técnicas que son simples, pero que igual 
te ponen nerviosa, entonces eso igual el paciente 
igual lo percibe.” / C8: “…lo que facilita, puede 
ser que como nos vean jóvenes e inexpertos se 
abran más con nosotros, porque los pacientes 
están súper miedosos a decir lo que piensan y 
a preguntar por lo que tienen, entonces, como 
nos ven jovencitos nos preguntan a nosotros, 
como si supiéramos todo, pero en realidad no 
sabemos casi nada […] yo encuentro que lo que 
más facilita es que somos como más cercanos 
a las personas, el hecho de que no conozcamos 
tanto, es como que nos ponemos más en el lugar 
de los pacientes…” / C1: “…escogía pacientes 
que no estuvieran tan complicados, porque no 
me sentía seguro a lo mejor de desempeñar una 
atención buena a ese paciente, a lo mejor no me 
sentía con los conocimientos necesarios para 
atenderlo…”

Emociones

Las emociones se presentan como factores 
subjetivos e individuales intangibles e im-
posible de dimensionar, pero aparecen im-
plícitos en el discurso, subsumidos en las 
categorías precedentes, y también de forma 
explícita.

De acuerdo a lo relatado por los entrevis-
tados, parecen realizar actos evasivos de las 
situaciones o sujetos que les producen emo-
ciones desagradables, buscando a quienes les 
produzcan emociones agradables, sentirse 
satisfechos, útiles, reconfortados, acogidos y 

motivados por cuadros clínicos emocionan-
tes. Es recurrente en el discurso la relación 
con personas con cierto grado de dependen-
cia, en tanto genera una situación beneficio-
sa, tanto para el que cuida como para el que 
es cuidado, fuente de retribución afectiva 
mediante el agradecimiento por haber rea-
lizado acciones necesarias para el bienestar 
del sujeto.

Entre las situaciones que se evitan están 
las que constituyen dificultades clásicas en 
una asignatura, por miedo a la equivocación, 
a ser objetados en público o reprobados.

C7: “…lavar a una persona, cambiarle los pa-
ñales, que sé yo, todas esas cosas, es como que 
me pongo bien fría, así que hay que hacerlo 
relajado sin tanto dejarme llevar por las emo-
ciones que finalmente le juegan en contra.” / 
C5: “…al final siempre me encariño con ellos, 
y ellos… y si son niños te retribuyen con dibu-
jitos, con regalitos o la abuelita con el pancito 
que trajo no se quién, siempre se crea una bue-
na relación, tanto de persona como de ayuda al 
enfermo.” C8:”…a mí como que me reconforta 
harto ayudar a la gente […] yo me siento súper 
bien cuando el paciente dice ‘gracias señorita’, 
de repente dándole de comer a alguien que no 
puede comer […] es súper gratificante y uno 
se siente bien, como que queda con el corazón 
llenito. Eso es lo que encuentro más lindo de la 
carrera.” / C10: “Soy como de corazón de abue-
lita, yo he sentido al menos el primer mes que 
me vi un poco afectada emocionalmente por lo 
que le pasada al otro, y de repente como que 
me costaba desconectarme y me iba para la casa 
con eso…” / C3: “…al principio tenía miedo, 
tenía harto miedo, por los comentarios que se 
daban de otros años, tenía que… el miedo a 
equivocarse” /C8: “no serviría para trabajar en 
psiquiatría, los que tienen esquizofrenia, esos 
me dan como cosa, pero es una cosa mía, por-
que yo tengo un tío que tiene depresión bipolar 
y yo casi ni le hablo […] es tranca mía”. / C6: 
“…del aseo y confort, de esas cosas me preocu-
po, y que tú veas, en el fondo de que están más 
necesitados que quizás que otro paciente” / C6: 
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“Yo me voy más por la dependencia…” / C1: 
“…me siento muy conforme con lo que he he-
cho y también me siento útil[…] como que uno 
se da cuentan de la labor que hace la carrera y 
lo que uno está haciendo es un bien para el pa-
ciente y es enriquecedor para uno como para el 
paciente…” / C9: “…el hecho de ayudar como 
que me da más gratificación.” / C9: “…agra-
decen, así como muchas gracias, igual nos han 
dicho, ¡Oh, que son muy amables! y cosas así, 
entonces es como bien gratificante…” / C9: “…
ayudar a las personas, de trabajar con ellas, me 
entretengo harto en los laboratorios escuchan-
do, cuando de repente los pacientes son felices 
mientras uno los escucha cuando cuentan todas 
sus historias.” / C8: “…para mí lo más difícil 
fue cuando estábamos en segundo, llegar, por-
que uno no sabe cómo funciona el servicio, uno 
no sabe a quién dirigirse, uno no sabe nada.” / 
C2: “…encuentro que el ambiente acá es tan 
malo, como que la gente no está contenta con 
el trabajo que hace…” / C1: “…la relación que 
uno mismo tiene con el personal de los servicios 
porque a veces te dicen cosas o hay mala onda 
con los estudiantes, a veces eso como que difi-
culta la relación con los pacientes porque ellos 
se dan cuenta de todas esas cosas y eso yo creo 
que puede tener cierta influencia en lo que los 
pacientes piensen de uno”.

DISCUSIÓN Y COMENTARIOS

La palabra discriminación se puede utilizar 
para “designar la ruptura de la igualdad que 
se da en el trato a individuos en un mismo 
grupo… se pueden distinguir dos tipos de 
discriminación la ‘entre’ que denominan 
positiva y la ‘en contra’ que denominan ne-
gativa” (56); de acuerdo a esto, puede con-
siderarse que los estudiantes de enfermería 
realizan una discriminación entre sujetos, 
privilegiando su aprendizaje relacionado con 
la salud y el cuidado de ellos. El proceso de 
discriminación que se da en los estudiantes 
se caracteriza por ser espontáneo, no planifi-

cado, ya que ellos no lo identifican. Entonces, 
este fenómeno opera de forma inconsciente, 
guiado por atributos intrapersonales y extra-
personales.

En esta aproximación, nos parece que el 
encuentro con el sujeto que se ha de cuidar 
se presenta como un momento tan decisorio 
como breve, que puede ser marcador en el 
transcurso de las experiencias clínicas y en el 
desarrollo de un plan de cuidados. Al selec-
cionar a una persona se confabula una serie 
de mecanismos, tales como la imagen mental 
que se tiene de personas conocidas y que se 
asocia a los rostros visibles al ingresar a una 
sala de hospitalización. Al racionalizar esta 
asociación, se obtendría la inferencia de lle-
gar a encontrar acogida en ciertas personas, 
cuestión que aparece de modo iterativo en 
los discursos. Entonces, pareciera que el in-
dividuo se transforma en símbolo de afecto, 
de protección, de complicidad, de apertura y 
un terreno de aprendizaje, más que figurarse 
en la escena como un ser en sí mismo.

Esta forma de operar respondería a la 
emocionalidad que se refugia en las propias 
necesidades de cuidado del novato, y en la 
expectativa de cursar exitosamente las expe-
riencias clínicas como objeto de evaluación. 
Pero nos asaltan incisivamente unas interro-
gantes: ¿aprenden hoy en día las enfermeras 
a regular su propia emotividad en cuanto a 
las formas de concentrar o desconcentrar es-
fuerzos en las personas que cuida?, ¿el cui-
dado es proveído de acuerdo a las carencias 
de los individuos o a las propias necesidades 
afectivas de los profesionales?

Lo que en un primer momento se nos 
presentaba como un proceso racional, parece 
esfumarse en la idea de las emociones como 
motor de unos algoritmos internos no tan 
racionales. Quizás el componente procesado 
a la postre por el raciocinio es, primariamen-
te, la sensación, la turbación, la impresión, 
el desconcierto o la intuición, interrelacio-
nándolos con las posibilidades de subsistir a 
la prueba de eficacia terapéutica, a la de la 
mirada atenta de los preceptores, a las de los 
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mismos enfermos y al propio juicio sobre la 
vocación, la capacidad académica y la adap-
tación a un sistema valórico. 

Esta reflexión nos lleva a reforzar nuestras 
concepciones de aprendizaje vinculadas a un 
cambio interno. Algo dentro sí se modifica 
al aprender, lo que no forzosamente se ha 
de expresar en una conducta. Pero ¿qué se 
aprende cuando se discrimina por un sujeto 
que ofrece cualidades propicias para apren-
der? Creemos que nuestros informantes nos 
dan luces para comprender este fenómeno 
como un aprendizaje adaptativo, para llegar 
a entender desde la familiaridad de lo cono-
cido a la complejidad y extrañeza de lo inex-
plorado. El aprendiz aprende a habituarse 
con un ambiente, a familiarizarse con unas 
rutinas, a incorporar unas creencias, apren-
de roles, aprende a perder temor y a sentir 
complacencia al jugar un papel dentro del 
sistema de cuidados, al pensar y relatar ese 
papel, y al pensarse en tal papel. En otras pa-
labras, vemos este proceso como parte del 
forjar una identidad, supuesto en el que fun-
damos la idea de incentivar los mecanismos 
para lograr que, en un desarrollo profesional 
ciertamente íntegro, se deshaga toda forma 
de parcialidad. 

Ciertos factores emergen coligados al me-
canismo estudiado, unos vinculados al que 
cuida, otros al que es cuidado. Características 
como patología, complejidad, estadía hospi-
talaria, condiciones mentales y necesidad de 
cuidado, por nombrar algunos, son factores 
que crean propensión para el cuidar. Vale 
decir, el estudiante discrimina de acuerdo a 
lo que él cree necesario para su aprendizaje, 
jugando un papel importante en su motiva-
ción. Por tanto, el paciente que muestre estas 
propiedades, por sí solas o en su conjunto, 
será escogido para ser cuidado. Entonces, 
una vez más el sujeto de cuidado aparece 
como un factor central en el cumplimiento 
de los objetivos que plantea su paso por el 

campo clínico.
Por otra parte, encontramos que la dis-

criminación se realiza en relación a personas 
que despiertan emociones agradables, como 
la motivación, satisfacción. Aparece de for-
ma muy tenue la imagen de personas recha-
zadas por producir emociones desagradables, 
lo que refuerza nuestras ideas de discrimina-
ción entre individuos y no en contra de cier-
tos grupos o personas.

De acuerdo a los postulados de Watson 
(1), nos parece que la habilidad y el gusto 
por cuidar se halla en los estudiantes en fase 
de progreso, necesitando primero de una 
autoafirmación como agente cuidador que 
le conduzca a una armonía con su rol. Lo 
que se denomina como ‘actitud del cuidado’6 

presenta transformaciones ligadas a las ca-
racterísticas que señalamos con antelación, 
encontrando similitudes con las evidencias 
aportadas por la evidencia, particularmente 
en lo referido a habilidades comunicativas y 
al grado de dependencia. No vemos tan níti-
damente un correlato con las edades o el ni-
vel educacional, aun cuando fueron elemen-
tos que buscamos de forma intencionada en 
las entrevistas. Ciertamente, algunos de los 
estudios tomados como referentes (47, 50) 
encuentran reflejo en nuestros hallazgos, los 
que se refieren a la inclinación por los su-
jetos comunicativos, los que responden po-
sitivamente a un plan terapéutico, a rasgos 
de personalidad y actitudinales. Aunque el 
elemento aspecto físico estaba documentado 
en otros estudios previos (48, 49), éste no 
apareció en los discursos. Quizás la locación 
elegida para el estudio no ofrecía tipologías 
de estética especialmente atractivas para los 
informantes.

Creemos se hace necesario diseñar estra-
tegias de autoconocimiento que haga de éste 
un proceso consciente, que permita una re-
flexión sobre el aprendizaje y las formas de 
aprender, como también de reflexionar so-

6 Valenzuela S. Factores que influyen en la actitud de estudiantes de Enfermería hacia el cuidado de pacientes durante sus 
experiencias clínicas médico-quirúrgicas.
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bre la propia práctica del cuidado en base a 
la educación emocional.

Los resultados de nuestro estudio, al in-
cluir una recopilación voluminosa de datos 
y una muestra considerable y heterogénea 
de informantes, nos hace abandonarnos a 
la transferibilidad de ellos a poblaciones de 
similar naturaleza. Sin embargo, más estu-
dios relacionados son necesarios para com-
prender más ampliamente el fenómeno. El 
nuestro ha sido limitado a estudiantes de 
una universidad específica, que comparten 
muchas características comunes entre sí: la 
edad, procedencia, nivel educacional, cultu-
ral y económico. Será interesante ampliarlo 
desde la visión de los sujetos hospitalizados, 
las enfermeras y los profesores de enferme-
ría, complementándolo con otras técnicas 
sensibles al objeto de estudio: focus groups, 
observación etnográfica, método biográfico, 
entre otros.

Agradecimientos: Al Dr. Sergio Toro A. 
por apoyar tal investigación.
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