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Resumen

Marco contextual: La esencia de la enfermería es el cuidado. Aun habiendo diferentes definiciones de enfermería, 
todas ellas comparten esta idea. En lo que quizá no haya un acuerdo sea en el significado de cuidado. 
Objetivo: Reflexionar acerca de la responsabilidad en los cuidados enfermeros, poniendo en el centro a la persona. 
Principales temas de análisis: Se efectuó una revisión narrativa en relación a la evolución de los paradigmas de la 
enfermería, la realidad de la asistencia en el actual modelo hegemónico de la atención sanitaria, la relación enferme-
ra-paciente en el encuentro asistencial y las propuestas de mejora para que este encuentro sea de calidad.
Conclusión: El cuidado enfermero no es un acto aislado. Tiene lugar en unos determinados contextos sociales, 
institucionales y en redes de relaciones que le confieren significado. No debemos, no podemos descuidar los cuidados. 
Tenemos que preservar la responsabilidad en los cuidados enfermeros, poniendo en el centro a la persona.

Palabras clave: atención de enfermería; atención dirigida al paciente; competencia profesional

Abstract

Background: The essence of nursing is care. Although 
we can find different definitions of Nursing, all of them 
share this idea. Even though, they all don’t agree in the 
meaning of care.
Objective: Reflect on responsibility in nursing care by 
placing the person in the center. 
Main topics under analysis: A narrative review was 
carried out in relation to the evolution of Nursing 
paradigms, the reality of the assistance in the current 
hegemonic model of health care, the nurse-patient re-
lationship in the care encounter and the proposals for 
improvement for quality meetings.
Conclusion: Nursing care is not an isolated act. It takes 
place in certain social and institutional contexts as well 
as in networks of relationships that confer meaning on 
it. We should not, we can not neglect the care. We have 
to preserve the responsibility in nursing care, placing at 
the center the person.

Keywords: nursing care; patient-centered care; profes-
sional competence 

Resumo

Enquadramento: O cuidado é a essência da enferma-
gem. Embora existam diferentes definições de enferma-
gem, todos eles compartilham essa ideia. Naquilo em 
que pode não haver acordo é no significado atribuído 
ao cuidado.
Objetivo: Refletir sobre a responsabilidade no cuidado 
de enfermagem, colocando a pessoa no centro.
Principais tópicos em análise: Uma revisão da literatu-
ra foi realizada em relação à evolução dos paradigmas de 
enfermagem, a realidade da assistência no atual modelo 
hegemónico de cuidados de saúde, a relação enfermei-
ro-paciente no encontro de atendimento e as propostas 
de melhoria para que o mesmo seja de qualidade.
Conclusão: O cuidado de enfermagem não é um ato 
isolado. Isso ocorre em certos contextos sociais, institu-
cionais e redes de relacionamentos que lhe dão significa-
do. Não devemos, não podemos negligenciar o cuidado. 
Temos de preservar a responsabilidade no cuidado de 
enfermagem, colocando a pessoa no centro.

Palavras-chave: cuidados de enfermagem; assistência 
centrada no paciente; competência profissional 
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Introducción

La esencia de la enfermería es el cuidado, el 
cuidar de las personas. A pesar de las diferentes 
definiciones que encontramos de la enfermería, 
todas ellas comparten esta idea. La idea del cui-
dado es dinámica. El significado de cuidar y la 
manera en la que se operativiza ha ido cambian-
do según lo ha ido haciendo la concepción de 
la atención a la salud (Queirós, 2015). Una de 
las definiciones del cuidado que más consenso 
tiene es la de Collière (1993),

cuidar es un acto que representa una va-
riedad infinita de actividades que tien-
den a mantener la vida permitiendo que 
ésta continúe y se reproduzca . . . los seres 
humanos han tenido siempre esa nece-
sidad como acto individual de persona 
autónoma y de reciprocidad, pues la 
persona requiere ayuda para asumir sus 
necesidades vitales. (p. 7)

Si hacemos un breve recorrido histórico del de-
sarrollo de la disciplina enfermera, vemos cómo 
en todos esos momentos de la evolución el cui-
dado siempre ha estado presente como una de 
las funciones de la enfermería. Lo que vemos 
que sí ha cambiado es la manera de abordarlo. 
Cabe destacar que el desarrollo del conoci-
miento enfermero es parte del conocimiento 
científico. Esto significa que existe una cone-
xión entre el modo en el que se ha ido desar-
rollando nuestra disciplina con el del resto de 
las disciplinas científicas. Dicha conexión queda 
demostrada si consideramos la existencia de los 
paradigmas que han ido condicionando dicho 
desarrollo. Indudablemente, el contexto históri-
co de cada momento es el marco en el que todo 
esto se desarrolla. Las políticas de los Estados 
son determinantes estructurales que condicio-
nan el desarrollo de todas las disciplinas, tanto 
en las líneas en las que estas avanzan como en 
la rapidez con la que se implementan de forma 
operativa, del mismo modo que condicionan y 
determinan la configuración y las características 
de los sistemas de atención sanitaria (Ruckert & 
Labonté, 2017).
A su vez, las políticas sanitarias están cada 
vez más encaminadas hacia una atención in-
tegral de carácter sociosanitario, justificada 
por el envejecimiento de la población, por 
la prevalencia de enfermedades crónicas y 
por la diversidad cultural de la población a 

la que dan cobertura (Palomo & Rabanaque, 
2012).
Por todo lo expuesto, el objetivo que nos plan-
teamos es reflexionar acerca de la responsabili-
dad en los cuidados enfermeros, poniendo en el 
centro a la persona.

Desarrollo

La evolución del concepto cuidado enfermero
En consonancia con el paradigma dominante en 
ciencia, también el modelo dominante en enfer-
mería, durante mucho tiempo, ha sido el mode-
lo biomédico, orientado hacia la enfermedad y, 
por lo tanto, poniendo énfasis en el tratamiento 
de la patología individual y en su curación. Esta 
forma de entender la profesión enfermera indu-
dablemente restaba independencia y frenaba su 
desarrollo como disciplina, excluía aspectos bá-
sicos del cuidado tales como la promoción de la 
salud y los aspectos psicológicos y psicosociales. 
Ante la crisis de este modelo, la enfermería em-
pieza a recuperar estas dimensiones y, por el es-
fuerzo de muchos y muchas profesionales que 
las reclaman, estas comienzan a precisarse. Asi-
mismo, los modelos de enfermería comienzan a 
desarrollarse.
Un modelo viene a ser una representación es-
quemática de la realidad. Así, el modelo de en-
fermería se define como la síntesis de los postula-
dos, los conceptos y las ideas dentro de un todo. 
Se puede afirmar que los modelos de enfermería 
sustentan la práctica enfermera. Son numerosas 
las enfermeras/os que, desde Florence Nigh-
tingale hasta nuestros días han elaborado mo-
delos o marcos conceptuales de enfermería que 
orientan y definen un marco para la práctica. En 
todos ellos encontramos los conceptos del me-
taparadigma enfermero: la persona, la familia y 
la comunidad como cliente; el entorno o medio 
ambiente donde existen; el contínuum salud/
enfermedad y la propia profesión enfermera.
Partiendo de la consideración de la existencia 
de los paradigmas, Kérouac, Pepin, Ducharme, 
Duquette, y Major (1996) analizan los modelos 
y las teorías de enfermería identificando en ellos 
la presencia de creencias, valores, principios, 
leyes, teorías y metodologías que tienen en co-
mún unos con otros, y proceden a su clasifica-
ción en tres paradigmas.
El paradigma de categorización tiene una cla-
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ra influencia del positivismo. Dentro de este 
paradigma “se distinguen dos orientaciones: la 
centrada en la Salud Pública y la centrada en 
la enfermedad y unida a la práctica médica” 
(Martínez, 2008, p. 2). El cuidado de enferme-
ría es considerado como una ciencia que exige 
una formación formal y está enfocado hacia los 
problemas. La enfermera es la experta, y tiene 
una relación asimétrica con el/la paciente (de 
poder). El segundo de los paradigmas es el de 
integración, que se diferencia del anterior en 
que defiende que debe considerarse el contexto 
en el que se produce el fenómeno para poder 
llegar a entenderlo y explicarlo. Los modelos 
y las teorías de la enfermería que se enmarcan 
dentro de este paradigma ponen de manifiesto 
un interés por la persona, de manera que esta 
se convierte en el centro de la práctica enferme-
ra. Se inicia una diferenciación de la disciplina 
enfermera con relación a la disciplina médica. 
Destacamos a Peplau (1990), que, en su teoría 
de las relaciones interpersonales, defiende que la 
relación enfermera-paciente, aunque “es un pro-
ceso que implica la ejecución de técnicas, proce-
dimientos y utilización de dispositivos, no pue-
de considerarse sólo técnico, sino interpersonal” 
(Arredondo-González & Siles-González, 2009, 
p. 1). Del tercero de los paradigmas, el de la 
transformación, se dice que es la base de una 
apertura de la ciencia enfermera hacia el mun-
do, lo situamos temporalmente en la mitad de 
los años 70 y podemos encontrar su impronta 
en los modelos y las teorías de Newman, Ro-
gers, Watson, y Leininger. Una de las caracte-
rísticas fundamentales de este paradigma es la 
participación comunitaria. La relación entre 
enfermera y paciente es de igualdad, aun tenien-
do valores y prioridades diferentes. En el mar-
co de este paradigma, una de las escuelas que 
Kérouac identifica y que acoge varios modelos 
y teorías es la escuela del caring (cuidado). La 
característica fundamental de los modelos y las 
teorías que pertenecen a esta escuela es el interés 
que demuestran por la cultura, los valores y las 
creencias de las personas. Dentro de esta escuela 
se sitúan Leininger y Watson. Siguiendo a Gui-
llén (2010), vemos cómo

Leininger a la hora de sistematizar y 
clarificar conceptualmente la noción de 
cuidado, describió tres tipos: cuidados 
genéricos, cuidados profesionales y cui-
dados profesionales de enfermería. Di-

ferenciar estos tipos de cuidado puede 
contribuir a facilitar la comprensión de 
que los cuidados enfermeros como ac-
tividades claramente diferentes de los 
cuidados familiares o de los cuidados 
que ofrecen otros y otras profesionales 
de la salud. Los cuidados profesionales 
de enfermería deben ser acciones inten-
cionadas, fundamentadas en un cuerpo 
de saberes que se supone son enseñadas 
y aprendidas a través de una formación 
académica-profesional. (p. 10) 

Leininger es la precursora de la Teoría de la 
Diversidad y la universalidad de los cuidados 
culturales (1960), de la enfermería transcul-
tural. Por otro lado, Watson (1992) trata de 
identificar los fundamentos filosóficos del 
cuidado. Para ella, el cuidado se desarrolla en 
un espacio, un encuentro en el que dos per-
sonas crean una experiencia compartida que 
formará parte de su historia futura.

El comprender los fundamentos onto-
lógicos del cuidado y sus componentes 
teóricos desarrollados por estas teóricas 
permite, claramente, dar un sentido 
coherente y consistente a enfermería 
como una ciencia humana. Por esto la 
teoría de Jean Watson es útil, ya que 
permite plantear una filosofía de cuida-
dos, un lenguaje teórico propio y una 
relación entre teoría-práctica que revita-
liza aspectos perdidos o invisibilizados 
de la enfermería. (Urra, Jana, & García, 
2011, p. 2)  

Estos aspectos han estado siempre presentes 
en enfermería pero han sido invisibilizados 
y/o subvalorados por el enfoque positivista y 
tecnológico. Para Watson, la práctica del cui-
dado es central en la enfermería. Una persona 
debe ser acompañada en las fases de toma de 
decisiones y no solo ser un receptáculo de in-
formación. 

La realidad de la asistencia en el actual mo-
delo de atención sanitaria
Una vez explicitado el desarrollo teórico de 
nuestra disciplina, vamos a aterrizar en la rea-
lidad asistencial, en el día a día del trabajo en-
fermero. Trabajemos en el ámbito que traba-
jemos, la enfermería es una pieza más dentro 
del sistema sanitario. Analizando los rasgos 
estructurales básicos y fundamentales del mo-
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delo de atención sanitaria hegemónico desta-
camos: el biologicismo, el dominio de un en-
foque meramente asistencial donde se espera 
la pasividad del/de la paciente, y una relación 
asimétrica donde el poder se encuentra en 
el lado de los y las profesionales de la salud. 
En el actual modelo hegemónico de aten-
ción sanitaria, autoras como Velasco (2009) 
identifican una serie de sesgos en la atención 
sanitaria. Uno de ellos es el sesgo tecnológico-
-biomédico que invisibiliza lo biopsicosocial. 
Este sesgo se sustenta por la estandarización 
de los protocolos de actuación, que se centran 
únicamente en las patologías, dejando fuera 
la dimensión psicosocial de cada persona. En 
la medicina, la práctica basada en la evidencia 
se define como el uso consciente de la eviden-
cia de la investigación para tomar decisiones 
clínicas sobre la atención a las y los pacientes. 
Una vez que una práctica ha demostrado ser 
eficaz, se recomienda a los profesionales que 
la repliquen en pacientes con similares carac-
terísticas. Respecto al tipo de relación, a la re-
lación interpersonal que se establece en el en-
cuentro asistencial o encuentro terapéutico, 
a pesar de que en el plano teórico ha dejado 
de tener un enfoque paternalista, pasando a 
ser una relación horizontal, en la que la toma 
de decisiones es compartida, para muchos y 
muchas profesionales de la salud, es difícil 
dejar de dirigir este encuentro. Su intención 
de hacer lo que sea mejor para el/la paciente 
(basándose en sus conocimientos y su expe-
riencia), en muchas ocasiones les lleva a darles 
poco protagonismo en la toma de decisiones. 
Esta es la realidad que tenemos en el día a día, 
la enfermería es una parte del engranaje del 
sistema de atención sanitaria y obviamente 
nuestro trabajo se incardina en este contexto 
que acabamos de exponer. Siguiendo a Arre-
dondo-González y Siles-González (2009),

El afán competitivo en términos de 
eficiencia y las relaciones de poder que 
tienen lugar dentro del sistema sani-
tario, obstaculizan la relación entre la 
enfermera y el o la paciente, anula la 
comunicación efectiva entre ambos y 
sólo tiene cabida la ejecución de téc-
nicas. (p. 5)

Lo que se denomina la relación funcional. No 
hay tiempo para el cuidado y la atención es 
impersonal. Ante esta realidad, surgen voces 

que abogan por revitalizar la atención huma-
nizada, centrada en las personas, de fomen-
tar la relación de cuidados. En definitiva, se 
habla de una fuerte reconsideración hacia la 
humanización de la salud. En este sentido, la 
teoría de los cuidados de Watson, enmarcada 
en el paradigma de transformación, nos es de 
mucha utilidad para reconstruir los cuidados de 
enfermería, para reflexionar y repensar nues-
tras formas de abordar la praxis enfermera. 
La necesidad de un cambio en la atención sa-
nitaria es también un tema de preocupación 
en otras disciplinas y en diferentes ámbitos de 
la sociedad.
En este sentido, cabe señalar el enfoque de la 
atención centrada en la persona (ACP) cuyo 
origen es atribuido a Carl Rogers, psicotera-
peuta de la corriente de la psicología huma-
nística, quien desarrolló la terapia centrada 
en el cliente (Rogers, 1961). Morgan y Yoder 
(2012) definen la ACP como un enfoque ho-
lístico (biopsicosocial-espiritual) que facilita 
una atención respetuosa e individualizada. 
Desde el empoderamiento de las personas, 
se les facilita asumir un rol protagonista en la 
elección del tratamiento terapéutico y en las 
decisiones a tomar en su proceso de atención.  
En este sentido y desde hace varios años, se 
habla del enfoque de derechos en la atención 
sanitaria. Desde esta perspectiva, se considera 
que todas las personas son titulares de dere-
chos y que los estados, como titulares de obli-
gaciones, están obligados a respetar, proteger 
y garantizar el ejercicio de estos derechos en 
un marco de equidad. El abordaje del derecho 
a la protección de la salud, desde un enfoque 
de derechos, implica reconocer el protagonis-
mo de las personas titulares de derechos, en 
nuestro caso, pacientes y personas usuarias de 
los servicios de salud. Esto supone abandonar 
el concepto de persona beneficiaria/receptora de 
un servicio y concebirla como figura clave en 
el proceso asistencial. Supone poner a las per-
sonas en el centro, pero no como beneficiarias 
de la atención sanitaria (personas necesitadas 
de nuestra ayuda), sino como titulares de de-
rechos de la misma. Hablamos de gestionar la 
diversidad de las personas de forma inclusiva, 
a partir de sus propias experiencias, de garan-
tizar su participación efectiva en el proceso y 
de fortalecer sus capacidades. Se traduce en 
un modelo de cuidados centrados en el/la pa-
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ciente, que supone reconocer su papel activo 
en la toma de decisiones sobre su salud y asu-
mir que las decisiones deben incluir su pers-
pectiva. Bien, desde este enfoque de derechos, 
quienes protagonizan la atención sanitaria se 
pueden clasificar en torno a tres perfiles: ti-
tulares de derechos – pacientes y personas 
usuarias del sistema sanitario; titulares de 
responsabilidades – profesionales de la salud, 
entre los que nos encontramos las enfermeras 
y los enfermeros, y titulares de obligaciones – 
personas con poder de decisión política y con 
capacidad ejecutiva en organismos públicos 
(direcciones generales de consejerías, geren-
cias de centros sanitarios, colegios profesiona-
les, etc.). Desde este enfoque – la enferme-
ría – como titular de responsabilidades, tiene 
un doble rol: por una parte, con titulares de 
derechos, con quieres mantenemos relación 
funcional, en la que desarrollamos nuestra 
competencia científico-técnica y una relación 
de cuidados, considerándola como: 

Aquella relación que procura los cuida-
dos personalizados y de mayor calidad 
a la persona y su familia, orientados 
hacia la mejoría del bienestar, la auto-
nomía y la calidad de vida, alcanzando 
así una atención integral que incluye 
los aspectos emocionales y físicos. Esta 
relación se sustenta en el desarrollo del 
confort, la confianza, la seguridad y la 
serenidad por parte de las personas y es-
tas se logran mediante la comunicación 
terapéutica, la escucha activa, la relación 
de ayuda, la afectividad, el pensamiento 
crítico, la intuición, entre otras habili-
dades. (Orkaizagirre, 2013, p. 1)

Hablamos de la competencia relacional, cen-
trada fundamentalmente en nuestras actitu-
des y comportamientos con las personas en 
términos de aceptación, empatía, capacidad 
de escucha y reflexión y, por otra parte, con 
titulares de obligaciones, en la que debemos 
desplegar nuestra responsabilidad con la so-
ciedad y con las personas. El término que se 
está utilizando para definir el ejercicio de esta 
responsabilidad enfermera es el de la compe-
tencia política. Esta competencia de enferme-
ría, bebe de la relación de cuidado que mante-
nemos con titulares de derechos, haciendo un 
análisis de esta en un determinado contexto 
social. Desde el conocimiento y la experien-

cia de nuestro trabajo directo con las perso-
nas que solicitan nuestra ayuda (titulares de 
derechos), extraemos los motivos de preocu-
pación, las necesidades con las que construi-
mos el cuerpo de la competencia política, con 
el objetivo de promulgar los cambios en las 
políticas que consideramos que afectan nega-
tivamente a la salud y la atención a la salud 
de las personas. Desde mi punto de vista, la 
competencia profesional de enfermería exige 
integrar estas tres competencias: funcional, 
relacional y política. 
Centrándonos en la relación que tenemos 
con titulares de derechos, pacientes, y en el 
marco del paradigma enfermero de la trans-
formación, el desarrollo de nuestra discipli-
na pasa por establecer una buena relación de 
cuidados, nuestra razón de ser. Una relación 
que se traduzca en una atención individua-
lizada e integral, partiendo de la premisa de 
que cada persona es un ser único y tiene unas 
características propias y que el abordaje de la 
atención tiene que hacerse teniendo en cuen-
ta los aspectos bio-psico-socio-culturales de 
las personas.

Algunas ideas para la reflexión 

Cómo gestionar el encuentro entre enfer-
mera y paciente?
Sin duda, la relación que se establece entre la 
enfermera y la persona que demanda sus cuida-
dos, es el eje de la atención sanitaria. Es el mo-
mento en que iniciamos el cuidado, se crea la 
ocasión para el cuidado. La persona – paciente 
– viene con las expectativas que han sido crea-
das, condicionadas, por el modelo hegemóni-
co, del que ya hemos hablado. Las relaciones 
asimétricas y de subordinación predominantes 
en el sistema sanitario español propician que 
una persona usuaria de dicho sistema se sienta 
en territorio extraño. Así, la relación entre am-
bas partes se construye desde la desigualdad. 
La relación profesional de la salud y el paciente 
se caracterizará por la pasividad y obediencia 
del último junto con la no consideración de 
sus opiniones, iniciativas o decisiones. 
Tenemos la responsabilidad de iniciar la aper-
tura de un proceso nuevo, de liderar un pro-
ceso de creación de una relación que tenemos 
que construir de manera conjunta.
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Hablamos de propiciar un espacio de encuen-
tro en el que se puedan visibilizar y compartir 
las diferentes percepciones, creencias, valores, 
conocimientos, expectativas de ambos prota-
gonistas del encuentro. Tal y como refieren 
Kleinman y Benson (2006), el encuentro te-
rapéutico se basa en la comunicación, donde 
se comparten los valores y las creencias del/de 
la paciente y del/de la profesional de la salud, 
donde el/la profesional debe ser capaz de esta-
blecer una comunicación interpersonal efec-
tiva, en la que tenga en cuenta la perspectiva 
del/de la paciente.

Cómo podemos mejorar ese espacio co-
mún, el encuentro?
Para empezar, debemos ser conscientes de nues-
tros sesgos subjetivos. Según Velasco (2009), la 
percepción del o de la profesional de la salud 
está mediatizada por la implicación y la rela-
ción intersubjetiva particular que establece en 
cada caso, así que la neutralidad, la objetividad 
está lejos de encontrarse. Lo importante es ser 
consciente de nuestra subjetividad, no tratar de 
ignorarla o enmascararla, sino identificar esos 
sesgos y abordarlos directamente. Dentro de 
este tipo de sesgo, y consecuente con las repre-
sentaciones sociales, las creencias y los estereo-
tipos que existen alrededor del género y de las 
culturas, identificamos los sesgos de género y 
los culturales. 
Así, definimos el sesgo de género en la aten-
ción sanitaria como “el error debido a no 
considerar las diferencias debidas al sexo bio-
lógico y las diferentes formas de enfermar de-
bidas al género, o bien, actuar a través de un 
estereotipo de género” (Velasco, 2009, p. 30). 
El tipo de patologías, la vivencia de las enfer-
medades, la búsqueda de ayuda, la forma de 
manifestar los síntomas y el dolor, y el tipo 
de interacción con profesionales de la salud 
es diferente en las mujeres y en los hombres. 
Estas diferencias se deben tanto a las diferen-
cias biológicas como a los modelos de com-
portamiento de género. Si el o la profesional 
de la salud no tiene en cuenta las diferencias 
de género en la atención que dispensa, reali-
zará una atención sesgada (Velasco, 2009). El 
reconocimiento de los estereotipos de género 
que existen en la sociedad y de los que tam-
bién son partícipes los y las profesionales de 
la salud y los y las pacientes es fundamental 

para la corrección de los sesgos de género en la 
atención sanitaria. Las consecuencias de estas 
presunciones son la tendencia a ignorar, mini-
mizar y restar credibilidad a la importancia de 
los síntomas y el sufrimiento que manifiestan 
(Velasco, 2009). Otra de las dificultades que 
nos encontramos es la diferencia cultural entre 
las partes (profesionales de la salud y sistema 
sanitario versus pacientes). La respuesta que los 
profesionales de la salud dan a estas diferencias 
puede contribuir a generar desigualdades en la 
prestación de la atención sanitaria, lo que de-
nominamos sesgos culturales.
Las diferencias en las creencias, los comporta-
mientos y las expectativas pueden conducir a 
malentendidos. Por otra parte, el choque cul-
tural en un encuentro terapéutico no es exclu-
sivo de contextos con una diversidad cultural. 
El conflicto es algo inherente a las relaciones 
humanas y más en situaciones en las que los 
puntos de vista no son compartidos. En el 
ámbito de la salud, es casi imposible que la 
perspectiva de los profesionales de la salud sea 
la misma que la de las personas que acuden a 
las consultas de atención sanitaria. Dispensar 
una atención sanitaria culturalmente compe-
tente es difícil. Esta dificultad se debe, en gran 
parte, a una falta de claridad conceptual sobre 
la noción de competencial cultural, la falta 
de distinción entre la competencia cultural 
organizacional e individual y la tendencia de 
la mayoría a asociar la cultura exclusivamen-
te con el origen étnico. El modelo de compe-
tencia cultural ha sido ampliamente criticado. 
Entre los aspectos más debatidos están: la po-
sibilidad de crear estereotipos de las minorías; 
favorecer la idea de que los culturales son los 
otros, cuando todas las personas tienen su pro-
pia identidad cultural. En el caso de los y las 
profesionales, además de su propia cultura, hay 
que tener en cuenta la cultura de la biomedicina 
de la que se impregnan tanto en su formación 
como durante el desarrollo de su labor asisten-
cial (Taylor, citado por Kleinman & Benson, 
2006); ignorar los prejuicios y subjetividades 
de los y las profesionales de la salud (sesgos 
subjetivos) y discriminar o ignorar otros fac-
tores que son inseparables de la cultura como 
son el género, el estatus social o la orientación 
sexual, las condiciones económicas y las carac-
terísticas psicobiológicas de las personas, nos 
lleva a una atención inadecuada. 
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La mayoría de los modelos de competencia 
cultural se han desarrollado en Estados Uni-
dos, y ninguno de ellos aporta de una manera 
contundente la clave para el desarrollo de una 
atención sanitaria que realmente dé respuesta 
a las necesidades de las personas (y no solo en 
los contextos donde la distancia cultural entre 
profesional de la salud y paciente sea grande). 
Uno de los modelos con un enfoque integral 
es el de la minietnografía de Kleinman y Ben-
son (2006), en el que se habla de seis pasos 
por los que el o la profesional de la salud pue-
de facilitar la construcción de la narrativa del 
paciente cuando este es de una cultura dis-
tinta a la propia. Uno de los conceptos de los 
que cada vez se habla más es el de la humildad 
cultural. La humildad cultural va más allá de 
la competencia cultural, ya que presta aten-
ción a las dimensiones políticas, sociales y de 
clase que existen en la sociedad. La humildad 
cultural es más una actitud hacia las personas 
de otra cultura que conocer las características 
culturales de un grupo particular, huyendo así 
de los estereotipos y de la homogeneización 
que puede provocar la competencia cultu-
ral. Abordar la atención sanitaria en la clave 
de la humildad cultural nos exime de tener 
que poseer conocimientos expertos sobre las 
características de las diferentes culturas. La 
humildad cultural requiere que los profesio-
nales de la salud estemos en disposición de 
cambiar la forma en que aprendemos sobre 
otras personas, e incluye las dimensiones de la 
Autoconciencia, la Apertura y la Flexibilidad. 
Muy cercano al planteamiento de la humil-
dad cultural y al modelo de minietnografía 
de Kleinman, se encuentra el que defiende la 
necesaria complementariedad de la evidencia 
basada en narrativas a la actual y hegemónica 
medicina basada en la evidencia. La llamada 
medicina basada en narrativas se fundamenta 
en las teorías interpretativas sobre la enferme-
dad, la fenomenología y la hermenéutica. En 
este modelo prevalece el mundo significativo 
de la biografía: la escucha activa por parte de 
los profesionales de la salud, frente a la ob-
servación de los signos y síntomas centrados 
en los aspectos físicos; el síntoma subjetivo, 
frente a la importancia otorgada a la biolo-
gía (enfoque biomédico). El abordaje integral 
de la atención sanitaria, fundamentado en la 
complementariedad entre la evidencia cien-

tífica y la evidencia narrativa, es coherente 
con los principios y el enfoque de derechos y 
con los criterios de la calidad asistencial que 
se explicitan reiteradamente en la legislación 
materia de salud del Sistema Sanitario del Es-
tado Español. El o la profesional de la salud, 
además de saber acerca de la enfermedad o el 
proceso del ciclo vital, debe comprender el sig-
nificado de esta para el o la paciente. Sabemos 
que ante una misma evidencia científica (en 
personas de similares características a primera 
vista), el proceso asistencial, (percepción del 
diagnóstico, adhesión, participación, evolu-
ción) no sigue el mismo patrón en todas las 
personas. Más allá de los signos y síntomas, 
está la vivencia de los mismos, y esta es tan 
variada como las personas que los padezcan y 
los momentos en la vida de esas personas. Re-
conocer esto es el primer paso para incorporar 
la evidencia narrativa a la evidencia científi-
ca en la atención a la salud de las personas 
(Ugarte, 2012).

La investigación en cuidados: la gran ausente
Otro de los aspectos en los que debemos 
avanzar es en el ámbito de la Investigación en 
los Cuidados. La única forma de conocer el 
impacto que producen los cuidados de enfer-
mería es a través de la investigación. Según 
Watson (citado por Guillaumet, Fargues, Su-
birana, & Bros, 2005, p. 32), “La Teoría del 
Cuidado reitera de manera continua la ne-
cesidad de buscar un nuevo conocimiento y 
una nueva práctica del cuidado”, y esto sólo 
se logra investigando.
Sin investigación, la ciencia no avanza y tam-
poco lo hará la disciplina enfermera. 
La procedencia de la investigación en las téc-
nicas y los procedimientos es indiscutible, 
pero la metodología exclusivamente cuantita-
tiva aporta una visión sesgada e insuficiente a 
la hora de profundizar en los cuidados invisi-
bles, los cuidados cotidianos. Esos cuidados 
que están poco visibilizados y que paradójica-
mente son nuestra esencia. 

Cómo investigar lo invisible? 
Partimos de la definición de Huércanos 
(2013), quien considera que los Cuidados In-
visibles “conjunto de intervenciones fruto de 
la observación atenta, la empatía, el conoci-
miento y la experiencia, que llevan a las enfer-
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meras a la elaboración de juicios profesionales 
y éticos deliberados, altamente centrados en 
las necesidades de cada paciente” (p. 1). Cada 
vez hay más voces que se levantan frente a la 
creciente influencia de la investigación biomé-
dica en su vertiente tecnológica, que ocupa sin 
duda una posición hegemónica en el panora-
ma del conocimiento en salud, hasta el punto 
de excluir otras prácticas investigadoras de cor-
te humanístico, tal es el caso de la investigación 
aplicada a los cuidados. Uno de los referentes 
en este tema es Amezcua (2010), quien la de-
fine como un “proceso de generación de cono-
cimiento basado en la metodología científica 
dirigido a la mejora o conservación de la salud 
de las personas, desde el respeto a su manera 
de sentir y de vivir y a sus posibilidades de 
participación efectiva” (p. 237). La terna con-
ceptual que sostiene la investigación aplicada 
a los cuidados IAC sugiere a su vez tres direc-
ciones o grandes áreas donde se construye el 
conocimiento: investigación sobre el cotidiano 
del sujeto, investigación sobre resultados en sa-
lud, e investigación sobre prácticas basadas en 
evidencias científicas. Las tres direcciones de la 
IAC activan un amplio abanico de diseños po-
sibles, que van desde los estudios cuantitativos 
con predominancia evaluativa hasta estudios 
cualitativos de corte etnográfico, fenomeno-
lógico, favoreciendo la participación de las 
personas. De esta manera, tenemos acceso a 
las narrativas de las personas, al ámbito de sus 
percepciones, creencias, valores, experiencias, 
expectativas, etc., nos centramos en la persona, 
no en su patología.

Conclusión

El cuidado es el núcleo de la profesión enfermera, 
pero analizando el contexto social y sanitario ac-
tual, se ha puesto en evidencia que para preser-
varlo dentro de nuestra práctica debemos llevar 
a cabo un esfuerzo consciente tanto en la gestión 
de los cuidados como en la investigación y en la 
formación enfermera.  
A la hora de guiarnos en este trabajo, sería pro-
cedente un modelo conceptual que permita 
desarrollar los cuidados de enfermería desde los 
principios del paradigma de transformación y 
teniendo como marco el enfoque de derechos 
en la atención a la salud. Desde este enfoque, 

se apuesta por nuevos roles, tanto de profe-
sionales de la enfermería como de personas 
usuarias de la atención sanitaria. Sin duda, 
el hecho de plantear modelos referenciales es 
una herramienta necesaria para favorecer la 
integración teórico-práctica.  
La importancia de los valores en la profesión 
de enfermería puede asentarse en que la en-
fermería es una profesión cuyas claves son los 
comportamientos y las actitudes. Esta es la 
esencia de la enfermería, lo que le da a nuestra 
disciplina un carácter diferencial.
Además, el cuidado enfermero no es un acto 
aislado. Tiene lugar en unos determinados 
contextos sociales, institucionales y en redes 
de relaciones que le confieren significado. 
Nuestra responsabilidad va más allá de la 
excelencia técnica en los cuidados. No debe-
mos, no podemos descuidar los cuidados. 
El avance de la disciplina enfermera en este 
sentido pasa por el desarrollo de investigacio-
nes de corte cualitativo, etnográfico, que nos 
permiten llegar a conocer tanto el contexto 
sociocultural como las vivencias de salud-en-
fermedad de las personas a quienes cuidamos. 
Asimismo, se podría valorar la formación en 
la competencia cultural, en todas sus dimen-
siones: conciencia, sensibilidad, conocimien-
to y habilidades culturales; la inclusión en los 
planes de estudios de grado, posgrado y en la 
formación continuada de profesionales de la 
salud de disciplinas encaminadas a fomentar 
las competencias para abordar en condiciones 
de equidad las desigualdades sociales en sa-
lud, así como la diversidad cultural. Este es el 
camino para preservar la responsabilidad en 
los cuidados enfermeros, poniendo en el cen-
tro a la persona.
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