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Aspectos axiológico-culturales de la ética y el cuidado
María Julia Calvo-Gil1, Ricardo Ayala-Valenzuela2, Moira Holmqvist-Curimil2, Cecilia Molina-Díaz1

Resumen: El presente trabajo tiene por objetivo descubrir el significado del respeto y el cuidado —
como dimensiones morales del ejercicio de la enfermería— dentro del sistema de creencias y valores 
en una cultura específica. 
El enfoque teórico de la cuestión está dado por tres elementos que sostienen nuestras concepciones 
sobre la práctica de enfermería.  Con el primero se esboza una discusión acerca de las relaciones entre 
ética y enfermería; con el segundo se expone el contexto sociohistórico reciente a través del cual el cui-
dado toma sentido como objeto de estudio de enfermería. El tercero destaca la dimensión de intersub-
jetividad y co-construcción del cuidado como práctica sociocultural, y subraya la necesidad de sondear 
y comprender la significación que las dimensiones morales del cuidado adquieren en la condición de 
sujeto de cuidados.
Fue desarrollada una investigación con enfoque etnográfico, empleando como corpus los textos de 
entrevistas llevadas a cabo durante el proceso de transculturación del Caring Behaviors Assessment. 
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Axiological-cultural aspects of ethics and health care 

Abstract: The objective of present study is to discover the meaning of respect and care –as moral di-
mensions of nursing practice- within the system of beliefs and values in a specific culture. 
The theoretical focus of the topic is given by three elements which support our conceptions of nursing 
practice. The first one sketches a discussion about relations between ethics and nursing; the second one 
shows the recent socio historical context through which care acquires meaning as object of studying 
nursing.  The third one emphasizes the inter subjectivity and co-building dimensions of care as socio 
cultural practices and highlights the need to seek and understand the meaning that moral dimensions 
of care acquire in subject condition. 
An ethnographic research was developed using as corpus interviews carry out during the process of 
trans culture on nursing priorities and health care organizations.
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Aspectos axiológico-culturais da ética e o cuidado 

Resumo: O presente trabalho tem por objetivo descobrir o significado do respeito e do cuidado —
como dimensões morais do exercício da enfermagem— dentro do sistema de crenças e valores numa 
cultura específica.  
O enfoque teórico da questão está dado por três elementos que sustentam nossas concepções sobre a 
prática de enfermagem.  Com o primeiro se esboça uma discussão acerca das relações entre ética e en-
fermagem; com o segundo se expõe o contexto sócio-histórico recente através do qual o cuidado toma 
sentido como objeto de estudo da enfermagem. O terceiro destaca a dimensão de intersubjetividade e 
co-construção do cuidado como prática sócio-cultural, e sublinha a necessidade de sondar e compren-
der o significado que as dimensões morais do cuidado adquirem na condição de sujeito de cuidados.
Foi desenvolvida uma investigação com enfoque etnográfico empregando como corpus os textos de 
entrevistas levadas a cabo durante o processo de transculturação do Caring Behaviors Assessment. 

Palavras-chave: respeito, cuidado, enfermagem, condutas de cuidar, cultura
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Marco conceptual3

La práctica de la enfermería se caracteriza por una 
fuerte carga ética, debido a las decisiones envuel-
tas en pro de preservar la dignidad de las personas 
necesitadas de tratamiento y de cuidado profesio-
nal(1). Prácticamente todas las decisiones de en-
fermería corresponden a una dimensión moral(2), 
en el entendido de que sus juicios y disposiciones 
involucran la existencia de otros seres humanos.  

Por tanto, el cuidado —en el plano analítico más 
profundo— emerge de la conciencia acerca del 
valor que los otros tienen, lo que conduce a desa-
rrollar el respeto, fundamentalmente un respeto 
referido a la dignidad, no restringido por condi-
ciones específicas de las personas, sino conside-
rando que la necesidad de cuidados es universal y 
la dignidad y el respeto son rasgos inherentes de 
la enfermería(3). De acuerdo con estos plantea-
mientos, entonces, desarrollarse como agente de 
cuidado se relaciona con desarrollar y expandir la 
propia conciencia o, mejor dicho, la conciencia 
moral.

Las relaciones entre los conceptos de respeto, 
cuidado y enfermería se resumen en las proposi-
ciones que nuclean la idea de cuidado, no como 
continente de una ética específica, sino como una 
dimensión ética en sí misma(4). Desde esta pers-
pectiva, la práctica de la enfermería es concebida 
como un ejercicio de naturaleza esencialmente 
moral, en el que el respeto por las personas y el 
cuidado son la ética de la profesión. El respeto —
como una dimensión ética de la enfermería— es 
evidenciado a través del respeto hacia los sujetos 
y su familia, hacia sí mismo(a), hacia sus colegas 
y hacia la profesión, al tiempo que el cuidado —
como otra dimensión ética— se manifiesta en el 
cuidado brindado a todos estos actores.

En este mismo sentido, respeto y cuidado son 
elementos necesarios —aunque no suficientes— 
para la práctica de la enfermería, posiblemente 
en una correspondencia de uno con otro como 
antecedente y consecuente, vale decir, en ausencia 

3 Esta comunicación corresponde al Proyecto titulado “El valor de 
cuidar: validación del Caring Behaviors Assessment y lectura del valor 
social del cuidado”. Financiamiento: Dirección de Investigación de 
la Universidad Austral de Chile (Proyecto DID S-2009-03).

de respeto el cuidado no tiene lugar y, por tanto, 
tampoco la enfermería.  

La naturaleza del cuidado ha estado íntimamente 
vinculada al desarrollo de lo humano como pri-
mer acto de vida. De este modo, se entiende como 
proceso social y como práctica cultural que forma 
parte de la propia existencia, haciendo posible 
la conservación de la misma. Por ello, los rasgos 
esenciales de sobrevivir derivan precisamente del 
cuidado, que a lo largo de la historia ha recaído 
mayoritariamente en manos de mujeres, debido 
a la asociación con su función reproductiva. De 
esta manera, cuidado y enfermería se combinan 
en una relación inseparable en que ambos se en-
cuentran contenidos en sí mismos. 

Cuidar a alguien es acompañarle(5). No significa 
imponer un camino ni un itinerario, sino brin-
dar compañía en el marco del respeto a la libertad 
para escoger. El acompañamiento acompasado y 
respetuoso posibilita decidir y soportar los sufri-
mientos. 

Cuidar puede ser definido como una ontolo-
gía(6), una manera de ser, mirar, pensar, compar-
tir y participar con el otro, un fenómeno socio-
cultural centrado en lo humano y que necesita 
preparación y conocimiento. Es precisamente la 
respuesta social al cuidar lo que ha permitido a 
la disciplina de enfermería construir y reconstruir 
su historia, en que el cuidado aparece como nú-
cleo central de su ejercicio. Desde una perspectiva 
epistemológica, el cuidado es producto de la re-
flexión, de la satisfacción de necesidades del ser 
humano, y de lo que puede garantizar su bien-
estar(7). 

Existen distintos elementos que lo caracterizan —
junto al aspecto concreto de la asistencia y la aten-
ción—, referidos a un conjunto de valores, emo-
ciones, percepciones, procesos comunicativos, 
protección y preocupación por el entorno(8).  Por 
contraste, una persona que no cuida es insensible 
a otra persona como ser único, no es receptiva a 
los sentimientos de los otros y no necesariamente 
distingue entre unas personas y otras de un modo 
significativo(9).   

Esto fue planteado ya en las primeras teorías en-
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fermeras. Nightingale, por ejemplo, argumentó la 
influencia de los aspectos externos en la salud y la 
enfermedad. Sin embargo, hizo especial énfasis en 
que las enfermeras debían aplicar la observación 
y el mayor interés a los pequeños detalles como 
parte de sus cuidados y aquella que no la practi-
cara simplemente no estaba llamada a serlo. De 
esta forma, el planteamiento de la fundadora de 
la enfermería contemporánea sigue vigente para 
la profesión y la disciplina(10). El ejercicio pro-
fesional del cuidado no se confina en los aspectos 
puramente biologicistas, sino que requiere de un 
juicio experto, la aplicación del razonamiento en 
la movilización de recursos, habilidades comuni-
cativas, ética profesional, ejercicio de liderazgo y 
toma de decisiones fundamentadas en un campo 
disciplinar.  

La práctica de enfermería orientada al cuidado 
comprende otorgarlo de manera individualizada, 
como recurso terapéutico que integra habilidades 
específicas, traduciéndose en un cuidado inno-
vador que une la ciencia y el arte, aunque mu-
chas veces preocuparse de alguien, reforzar sus 
capacidades, acompañarle en su experiencia de 
salud-enfermedad, escucharle, educarlo, pasan a 
ser parte de los llamados cuidados invisibles y/o 
subvalorados(11,12). Si los aspectos anteriormen-
te señalados no son incorporados se otorgará un 
cuidado enfermero incompleto, basado en tareas 
rutinarias y repetitivas. 

Leddy y Pepper plantean la incorporación de res-
peto en la relación enfermero-usuario, para que 
este último experimente su derecho a existir como 
persona(13). El enfermero debe proyectar una ac-
titud receptiva que valore los sentimientos, opi-
niones, individualidad y carácter único del usua-
rio. El cuidado se construye entonces sobre la base 
del respeto, la igualdad y reciprocidad.  

La perspectiva de los sujetos receptores de cuida-
dos cobra tal importancia que hoy es un factor 
crucial en la concepción que ellos tienen sobre 
los aspectos cualitativos de la asistencia(14-16). 
Si bien los enfermeros valoran habitualmente las 
actividades técnicas y procedimientos como su 
primera obligación(17), parece claro que los in-
dividuos necesitan énfasis en el involucramiento 

con ellos, la cercanía y dar tiempo y atención para 
manifestar ideas y sentimientos, especialmente 
en situaciones en que experimentan vulnerabili-
dad(18-22).  

El arte de las enfermeras está en cómo usar y 
adaptar creativamente el conocimiento experto 
que se ha construido científicamente(23), lo que 
demanda ser receptivo a las necesidades que otros 
viven desde su mundo subjetivo. Así, la interac-
ción y la conexión relacional dan significado a 
una realidad co-construida intersubjetivamente 
en el discurrir de las experiencias de cuidar y ser 
cuidado(24).

Objetivo

El objetivo de este trabajo es descubrir el signifi-
cado que personas hospitalizadas asignan al res-
peto y al cuidado —como dimensiones morales 
del ejercicio de la enfermería— dentro del sistema 
específico de creencias y valores que se manifies-
tan mediante la práctica discursiva de una cultura 
específica. El planteamiento de este objetivo se 
sustenta en el supuesto de que la producción de 
discursos abre camino al mundo de significados 
compartidos de una colectividad, por ende, al en-
tramado del espacio simbólico que los individuos 
construyen como actores de realidades intersub-
jetivas y múltiples, y que mediante su análisis es 
posible acceder a este espacio. 

Método

En atención a este objetivo, desarrollamos una 
investigación cualitativa de enfoque etnográfico, 
llevada a cabo en un hospital público chileno. 
Como principal registro etnográfico empleamos 
discursos obtenidos de entrevistas llevadas a cabo 
durante el proceso de transculturación del Caring 
Behaviors Assessment (CBA)(25) en Chile, con la 
participación de 35 adultos seleccionados me-
diante muestreo de conveniencia, previo proceso 
de información y firma de formulario de consen-
timiento. El proyecto fue llevado a cabo a princi-
pios de 2010 con el objeto de identificar conduc-
tas que los enfermeros pueden mostrar para hacer 
notar que cuidan de otros.  

Para contextualizar al lector, es preciso señalar que 
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en su definición, tales como “comprensión”, “re-
conocimiento de diversidad”, “tolerancia” o “em-
patía”.

Dominios culturales:

“Que me llamen por mi nombre”, “que me traten 
como ser humano”, “por mi nombre, no por mi 
número de cama”, “que me traten por mi nombre 
porque nadie es más” (término incluidos), son ex-
presiones de (relación semántica) respeto (término 
cubierto).

“Respetar para ser respetado”, “todos somos personas 
y merecemos respeto, siempre y con respeto mutuo”, 
“sí, así como yo te respeto como funcionario”, “es lo 
primordial entre seres humanos, independiente de su 
trabajo”, “si uno no es prepotente no debería recibir 
un maltrato del enfermero”, “es fundamental, para 
que sea recíproco” (término incluidos): son condi-
ciones (relación semántica) para que se dé el respeto 
(término cubierto). 

“Respeto es signo de buena educación”, “ser tratada 
con dignidad y no ser atropellada por personas mal 
educadas” (términos incluidos) son consecuencia de 
(relación semántica) la educación (término cubier-
to). 

“El respeto es  fundamental y base de una buena 
comunicación”, “saber cómo hablarme” (términos 
incluidos) son requisito para (relación semántica) la 
comunicación entre paciente y enfermero (término 
cubierto).

“No burlarse de mi pensamiento o de no saber algo, 
sí, porque creo que toda persona se lo merece, in-
dependientemente de su edad, sexo o enfermedad” 
(términos incluidos) son expresión de (relación se-
mántica) tolerancia (término cubierto).

“Que me llamen por mi nombre”, “que me traten 
por mi nombre porque nadie es más o menos que 
otro, somos todos iguales”, “que me traten como ser 
humano, por mi nombre, no por mi número de 
cama” (términos incluidos) son expresiones de (re-
lación semántica) reconocimiento de la unicidad 
(término cubierto).

“Saber diferenciar que somos distintos unos deotros”, 

esta escala contiene indicadores empíricos de la 
Filosofía del Cuidado Humano(26-28), corriente 
influida por el existencialismo, la fenomenología, 
el interaccionismo simbólico y la psicología trans-
personal. El constructo “cuidado” es entendido a 
partir de siete dimensiones: humanismo, fe, espe-
ranza y sensibilidad; ayuda y confianza; expresión 
de sentimientos positivos y negativos; enseñanza-
aprendizaje; soporte y ambiente de protección; 
asistencia en las necesidades humanas; fuerza 
existencial, fenomenológica y espiritual. 

Luego, el corpus de las entrevistas fue sistematiza-
do a través de una matriz, de modo de realizar una 
lectura horizontal de las 35 entrevistas efectuadas, 
mediante la técnica propuesta por Spradley(29), 
basada en el análisis de relaciones semánticas en 
los dominios culturales (primera y más importan-
te categoría de significados culturales), la cons-
trucción de taxonomías (relación entre todos los 
términos incluidos en los dominios) y análisis de 
temas (dimensiones de contraste entre los térmi-
nos).

Resultados

La interpretación de los distintos enunciados in-
tegrados en el CBA permite la identificación de 
categorías de significación cultural, es decir, “tér-
minos cubiertos”, los cuales son expresados por 
los encuestados mediante la mención a “térmi-
nos incluidos”, es decir, categorías menores que 
se vinculan con aquellas categorías más amplias 
mediante relaciones semánticas. 

El primer dominio descubierto como de particu-
lar relevancia es el de “respeto”, categoría de sig-
nificación cultural abordada de forma directa en 
el instrumento CBA, a través del enunciado (16) 
“Tratarme con respeto”, siendo el único enuncia-
do en obtener el puntaje máximo en la escala de 
importancia asignada, entre todos los encuesta-
dos.

De tal forma, los enunciados (1) “Tratarme como 
ser individual”; (17) “Escucharme realmen-
te cuando estoy hablando” y (18) “Aceptar mis 
sentimientos sin juzgarlos” son conectados per-
manentemente con la categoría de respeto, o con 
categorías afines, posibles de considerar incluidas 
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tán muy ocupadas haciendo su trabajo y responden 
a todo que sí y luego se les olvida, deben darse el 
tiempo de atender las inquietudes de los pacientes” 
(términos incluidos) son vías para (relación semánti-
ca) los objetivos terapéuticos (término cubierto).

“Todos necesitamos que se nos respete, aún en condi-
ción de enfermos”, “aceptar y respetar lo que pienso y 
siento”, “respetar mis ideas” (términos incluidos) son 
expresiones de (relación semántica) respeto (término 
cubierto).

“Comprender mis sentimientos y aceptarlos”, “se 
comprende aunque no se acepte, es comprensión y 
respeto”, “deben hacerlo porque uno se pone más 
sensible estando hospitalizada”, “sí, porque ellos no 
están para juzgar, sino para comprender” (términos 
incluidos) son expresiones de (relación semántica) 
comprensión (término cubierto).

“No se puede poner en duda el dolor del paciente”, 
“porque nadie sabe por lo que estoy pasando y cuan-
tos problemas tengo además”, “tratar de comprender 
lo que pienso” (términos incluidos) son formas de 
(relación semántica) lograr empatía (término cu-
bierto).

“Que usen palabras simples para poder entender 
bien, porque si me hablan como los doctores no en-
tiendo nada”, “de esa manera la información obte-
nida deja tranquilo al paciente”, “que no me ha-
blen en forma científica, que la respuesta sea clara”, 
“para entender bien las indicaciones en términos que 
yo conozca”, “dar solución, no usar lenguaje técni-
co, dar información clara de acuerdo al paciente o 
familiar”, “decirte las cosas que uno pueda enten-
der”, “es necesario para no perder tiempo, dando dos 
veces la misma explicación”, “sería lo ideal ya que 
los términos médicos uno no los entiende” (términos 
incluidos) son requisitos para (relación semántica) 
aprendizaje y respeto (término cubierto).

“Que me conteste bien, que no me hable golpeado”, 
“responderme bien” (términos incluidos) son parte 
de (relación semántica) trato respetuoso (término 
cubierto).

A partir del análisis de estos dominios, se ha lle-
gado a la construcción de tres taxonomías prin-
cipales: 

“me gusta que me traten como persona, no que me 
conozcan por el número de mi cama, “somos todos 
diferentes y no somos un número dentro de la so-
ciedad, por algo tenemos un nombre y un apellido” 
(términos incluidos) son expresiones de (relación se-
mántica) respeto (término cubierto).

“Ya que todos pensamos distinto, vemos las cosas 
diferentes”, “que no todos entendemos igual,  somos 
todos distintos”, “cada uno tiene distintas falencias 
y tiene que ser tratado de distinta manera”, “saber 
diferenciar que somos distintos unos de otros” (tér-
minos incluidos) son formas de (relación semántica) 
tolerancia y reconocimiento de la diversidad (térmi-
no cubierto).

“Se está tratando con personas y no con objetos, pero 
también es importante no demostrar preferencias o 
mejores cuidados hacia ciertos pacientes”, “me gus-
taría que siempre me traten bien sin que importe 
cuánta plata tenga”, “es cuando uno es importante 
para ellos” (términos incluidos) pueden ser formas 
de (relación semántica) trato equitativo (término 
cubierto).

“Tratar a un paciente considerándolo con ideas y 
convicciones (…) terminas siendo uno más del mon-
tón” (términos incluidos) son expresiones de (relación 
semántica) considerar o no la unicidad de las perso-
nas (término cubierto).

“Entregar respeto”, “escucharme cuando hablo” (tér-
minos incluidos) son expresiones de (relación semán-
tica) buena comunicación y trato respetuoso (térmi-
no cubierto).

“Ser escuchado me hace sentir bien, es lo que todos 
esperamos”, “para mí pasan a ser parte de mi vida”, 
“cuando uno está enfermo lo que más necesita es la es-
cucha”, “uno se siente importante cuando alguien me 
escucha”, “uno necesita ser escuchado y comprendido 
sobre todo en las condiciones en que se encuentra”, 
“es muy importante sentirse apoyada y escuchada” 
(términos incluidos) son vías para obtener (relación 
semántica) bienestar (término cubierto).

“Saber cómo me siento y poder ayudar a mi trata-
miento”, “uno puede prevenir al enfermero de algo 
que pueda ocurrir conmigo, entonces el enfermero 
tiene que escuchar”, “muchas veces las enfermeras es-
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ción a las condiciones en las cuales se da el trato 
respetuoso y los elementos constitutivos en que la 
realización del rol adquiere un significado consi-
derado verdaderamente profesional.

Si consideramos el enfoque etnográfico como una 
reconstrucción de un escenario o retrato cultural 
que explora las creencias y costumbres, los resul-
tados nos permiten concluir que existe una grieta 
entre aquellos aspectos esperados y valorados por 
los sujetos de cuidado y el cotidiano ejercicio de 
las(os) enfermeras(os). En el común de las insti-
tuciones de salud se presenta una alta demanda de 
atención, jornadas de trabajo extenuantes, incluso 
repetitivas en lo que respecta al trabajo en tur-
nos, y que con el paso del tiempo va generando 
una lista de acciones que conforman una rutina 
impersonal y escindida de muchas necesidades de 
las personas, resultando aquello en el desconoci-
miento del nombre de los sujetos que están sien-
do cuidados, terminando por reconocerlos por un 
número de cama o por el mal que les afecta. 

Del mismo modo, se genera una réplica en los fa-
miliares y amigos de los afectados, quienes son su-
peditados a un segundo plano, o bien doblegados 
por las indicaciones expertas. Todos estos hechos 
se alejan del valor otorgado a los cuidados desde 
la perspectiva cultural de los propios individuos, 
para quienes las expectativas están dirigidas pre-
cisamente a que sus necesidades y preocupacio-
nes sean escuchadas, ser tratados como personas 
antes que enfermedades, se respete su privacidad, 
se les explique su tratamiento(30).  Entonces, el 
cuidado puede verse en el riesgo de centrarse en 
el hacer, sin observar ni comunicar que se está 
cuidando, en el solucionar y el administrar, todos 
aspectos que se encuentran desarticulados del cu-
rrículo universitario y del objeto de estudio de la 
enfermería.  

Algunos autores(30,31) hacen especial énfasis en 
potenciar habilidades relacionadas con las dimen-
siones psicológicas, comunicacionales, relaciona-
les, emocionales, sociales, culturales y familiares. 
En este sentido, la comprensión y el respeto a la 
cultura del individuo son ejes tan relevantes del 
cuidado(13) como el conocimiento fisiológi-
co y psicológico de las personas, por ende la(el) 

a) Signos o expresiones de respeto: las personas 
entrevistadas enfatizan aspectos como la forma en 
que se les habla, escucha y observa, el tono de voz, 
la actitud de interés o preocupación, preguntarles 
cómo se sienten, esperar su respuesta y responder 
en concordancia con lo expresado. 

b) Condiciones o requisitos para el desarrollo de 
un trato respetuoso: considerarles como seres in-
dividuales que tiene una cosmovisiones diferen-
tes; historias de vida que les hacen tener creencias, 
mitos y costumbres que valoran, por lo que no se 
les debe discriminar; un conocimiento que les ha 
permitido adaptarse a sus condiciones de vida y 
asumir conductas en salud acordes con estos as-
pectos.  

c) El ejercicio del profesional que respeta: des-
de la perspectiva del sujeto de cuidado, aparece 
con mucha intensidad el concepto de ser persona 
como una unidad indivisible, que responde como 
un todo a su realidad social y cultural, que el pro-
fesional debe respetar. La relevancia de un proce-
so de enseñanza congruente con sus capacidades, 
posibilidades y habilidades de un ser en situación 
e inmerso en su propio mundo, que requiere un 
lenguaje comprensivo, claro, oportuno, que les 
muestre opciones para lograr un mejor nivel de 
salud y bienestar; un cuidado oportuno, accesible 
y respetuoso, que dé respuesta a sus necesidades, 
y unas habilidades que les permitan relacionar los 
distintos elementos involucrados en su situación, 
para orientarles y guiarles en las mejores prácticas 
de salud coherentes con su sistema de vida, en lo 
personal, en lo familiar y en los otros grupos so-
ciales.

Conclusiones

La información de interés etnográfico analizada 
permite concluir que el respeto es la primera con-
dición de importancia en el cuidado.  

A través del discurso elaborado por los informan-
tes —sujetos de cuidado— se identifican prácti-
cas específicas que, en este contexto sociocultural, 
el respeto adopta como expresión de facto, la di-
mensión en que lo moral es llevado al plano de lo 
concreto en el ámbito profesional de la enferme-
ría. Así también hemos obtenido una aproxima-
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forma injusta y desconsiderada? Debemos hacer-
nos cargo de este aspecto en la actualidad y en el 
futuro, ya que el pasado no lo podemos cambiar.  
Esta misión debe ser la meta no sólo para el pro-
fesional de enfermería sino de todo profesional, 
en especial quienes participan de las experiencias 
de salud, pues éstas involucran personas que se 
encuentran en una etapa de máxima vulnerabili-
dad, como es el sentir amenazada la existencia en 
su más amplio sentido.

El trabajo que se ha intentado resumir en este ar-
tículo encuentra sus limitaciones en dos aspectos 
metodológicos. En primer lugar, los informantes 
fueron agregados a la muestra en una misma ins-
titución de salud, por lo cual pudo haber existido 
cierta homogeneidad en el discurso; es necesario 
entonces replicar el estudio incorporando una 
dimensión de diversidad. En segundo, que las 
entrevistas hayan sido estructuradas a partir de 
los enunciados de una escala —objeto de valida-
ción— puede haber ejercido influencias incons-
cientes en el pensamiento de los informantes y, 
por ende, en las respuestas; esto debiera ser ex-
plorado en el futuro a partir de entrevistas indi-
viduales o grupales, semiestructuradas y en pro-
fundidad.

De cualquier modo, los resultados abren una dis-
cusión sobre las prioridades del trabajo en salud, 
con énfasis en el foco de atención de enfermería, 
y plantean una línea para trabajos futuros relacio-
nados con los aspectos intangibles del cuidado, 
su planificación, documentación y retroalimenta-
ción.

enfermera(o) debe comprender que quien se en-
cuentra frente a sí es una persona, un ser humano 
que merece ser cuidado con respeto y atención. Si 
aceptamos esta aseveración como cierta, recono-
ceremos que el respeto y la dignidad sólo puede 
ser apreciada comprendiendo qué es lo que estos 
conceptos significan para el ser humano(32-33).

El valor de cuidar es asignado a aquel brindado 
con delicadeza, al que optimiza las potencialida-
des del sujeto, al que asume las debilidades del 
otro como una experiencia para contribuir al 
crecimiento y desarrollo personal, independien-
temente de la condición específica de su salud, 
al que le prepara para afrontar las consecuencias 
que la enfermedad tendrá sobre sus capacidades 
cognitivas, emocionales, sociales y fisiológicas, al 
que lo apoya durante el proceso para liberarlo gra-
dualmente de éste en la medida en que sus limita-
ciones van siendo superadas y —desde luego— al 
cuidado entregado con erudición y movimientos 
diestros. Aunque este último aspecto, en la pers-
pectiva analizada, no tiene tanta relevancia como 
los elementos anteriores.

Es interesante observar cómo las personas —con 
independencia de lo que suele reducirse a la ex-
presión “variables socioculturales”— convergen 
en reconocer aspectos que les hacen sentirse res-
petadas y en el valor otorgado a esta dimensión. 
Si consideramos que el valor de lo justo es porque 
hemos vivido lo injusto, ¿tendríamos que inferir 
que la forma en que ellos aprendieron el valor de 
ser respetados se debe a que durante experiencias 
anteriores de ser cuidados han sido tratados en 
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