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PRESENTACION

La escasez, por no decir inexistencia, de trabajos de investigacion sobre la formacién
universitaria que las enfermeras! reciben en nuestro pais ha sido uno de los principales
motivos que me llevaron a la realizacion de este trabajo. Uno de los objetivos de esta obra
se centra, por tanto, en el intento de construccion del campo curricular de la Enfermeria
puesto que hasta la fecha la teorizacion y articulacion conceptual de la Pedagogia del
Cuidado (léase formacion de enfermeras), en el campo mas amplio de la Didactica

Universitaria es materialmente inexistente en nuestro pais.

Por otra parte, los escasos estudios disponibles ofrecen una vision de la préctica
demasiado prescriptiva y abstracta en los que la ausencia del contexto histérico, social y
politico en el que se inscribe la formacion de enfermeras, y del que obtiene sentido, es su
principal limitacion. Esos anélisis dan la impresion de que la Enfermeria -como profesion,
como disciplina cientifica, como conjunto de ideas o como curriculum- tiene un
funcionamiento propio separado del resto de la sociedad e inmune a sus contradicciones.
Con esta obra también pretendo, por tanto, aproximarme a la ensefianza y aprendizaje de
la Enfermeria desde la perspectiva de significado de sus protagonistas con el fin de
elucidar los supuestos epistemoldgicos y tedricos en los que esas préacticas se fundan y

revelar el sentido que queda oculto por la cotidianeidad de las mismas.

En un libro de fondo epistemoldgico como éste, podria suponerse que no debiera existir
presupuesto alguno. Sin embargo, dado que estoy convencido de que nunca actuamos sin
algunos presupuestos y sin un marco de referencia que dé sentido a lo que decimos,
conviene hacerlos patentes para poder apreciar mejor su influencia en nuestro
pensamiento. Ademas, la comprension del sentido y pretensiones de todo trabajo de

reflexion intelectual pasa necesariamente por su contextualizacion en los marcos tedricos

1 A lo largo de este trabajo utilizaremos el término enfermera para referirnos a aquellas personas que
gjercen la profesion de Enfermeria independientemente de su sexo biolégico. Del mismo modo,
usaremos indistintamente los términos alumna y alumno para referirnos a aquellas personas que cursan
los estudios de enfermeria y, profesora y profesor, para referirnos al profesorado de las Escuelas de
Enfermeria.



de los ambitos disciplinares a los que pertenece y en la biografia intelectual y experiencial

de la persona que lo lleva a cabo.

Después de 15 afios de dedicarme a la formacidn de profesionales de la Enfermeria hay
una realidad que considero nitida y autoevidente: toda practica educativa pertenece a un
tiempo y un espacio determinado y es el resultado de una historia personal, familiar, social
y cultural Unica e irrepetible. Es por ello que cada docente hace inteligible su préactica
desde un punto de vista que no coincide totalmente con el de ningln otro docente. En mi
caso, mi historia personal y trayectoria profesional me han llevado a entender la practica
educativa en forma menos positivista y empirista y mas cargada de valor y abierta a la
cuestion del sentido, en forma menos normativa y mas centrada en su relacién con el

contexto y el proceso.

Durante mis primeros afios como docente empecé a tomar conciencia de las reticencias
existentes entre el profesorado para debatir y reflexionar sobre ciertos aspectos de la
formacion inicial y permanente de Enfermeria que se daban por supuestos y se aceptaban

de manera acritica pero que a mi, como docente, no dejaban de preocuparme.

Por aquel entonces tenia la sensacién de que nuestra tltima funcién como formadores de
enfermeras era la de proporcionar a las estudiantes listas de conductas y procedimientos
a seguir con disciplina y perfeccion técnica. Teniamos una verdadera compulsion por la
asepsia y la higiene. A las estudiantes se les remarcaba que debian adoptar una “actitud
profesional” y con ello queriamos significar una realizacion técnicamente competente de
los procedimientos y rutinas derivados de los tratamientos que el médico prescribia. Todo

parecia nitido y claro, sélo teniamos que seguir los protocolos y normas técnicas.

Pero en ese clima de certidumbres yo me sentia mas bien inseguro, algo fallaba.
Intentdbamos innovar y repensar nuestra actividad como educadores usando nuevos
métodos, estrategias y modelos pero después de algunos intentos, que eran verdaderos
saltos al vacio, volviamos a refugiarnos en las didacticas tradicionales. Entonces no lo
sabia, pero teniamos problemas con el poder. No nos sentiamos del todo seguros acerca
de la posibilidad de entablar con las estudiantes relaciones horizontales bidireccionales y
autonomizantes; éramos incapaces de decir “no lo s€¢” en el aula y mucho menos de

aceptar ninguna “sugerencia” de las alumnas respecto a nuestras estrategias didacticas y



de evaluacion. Habiamos ofrecido libertad pero no sabiamos cémo afrontar sus
consecuencias. Estdbamos acostumbrados a ser “la autoridad” y tener el control de las
situaciones; dirigiamos el aprendizaje con el fin de que las estudiantes alcanzaran unos
objetivos definidos por nosotros. Los profesores determinabamos cudles eran sus
necesidades de aprendizaje al igual que en el hospital determindbamos cuales eran las

necesidades de salud que los enfermos no tenian satisfechas.

Yo tenia un millar de dudas: ¢si tanto insistiamos al alumnado para que pensasen y fuesen
profesionales autbnomos, como era posible que se mostraran tan poco participativos y
apaticos durante su formacion?; ;si la Enfermeria era realmente una profesion con una
base cientifica de conocimientos por qué existia una imagen social tan denigrada de la
misma?; ¢cudl era nuestra tarea como educadores para conseguir que las estudiantes se

convirtiesen en verdaderas profesionales autbnomas?

Estas y muchas otras cuestiones hicieron tornar mi mirada hacia las Ciencias de la
Educacién y concretamente hacia la Didactica. De modo que el afio 1986 inicio los
estudios de Pedagogia en la Universidad de Barcelona que simultaneo con mi trabajo
docente en Enfermeria. Este fue el hecho que desencadend la secuencia de
acontecimientos de los que este trabajo es el resultado final.

Lectura y préactica, experiencia y reflexion, ese proceso circular de poner en accion las
ideas con las que tomo contacto en la Facultad supone un enriquecimiento personal y un
cuestionamiento mucho mas profundo de mi propia actividad como educador.
Gradualmente, en un proceso interactivo que va de la lectura a la reflexion y de aqui a la
accion para pasar de nuevo a la reflexion, me re-conozco en una nueva subjetividad y
sensibilidad pedagdgica, me educo, expropio mi identidad pedagogica para restituirla en
un nivel distinto. Ese proceso de transformacion de mi pensamiento educativo me
conduce a percibir la realidad que me rodea como educador de manera diferente, se me
muestran como evidentes aspectos de mi practica que hasta entonces habian permanecido
ocultos. Empiezo a considerar que muchos de los problemas existentes en la ensefianza y
la practica de la Enfermeria se relacionan con factores como el poder, el género o la
legitimacion de discursos en una asociacion hasta entonces desconocida por mi. Empecé
a preguntarme qué tipo de valores y creencias estabamos realmente transmitiendo, ¢por

qué los contenidos que se transmitian en el aula y que considerabamos imprescindibles



para un trabajo profesional competente eran tan rapidamente olvidados y, a menudo,
menospreciados por las estudiantes?; ¢tenia algo que ver el género y la formacion inicial
con el hecho de que las enfermeras se mostrasen conformes con su estatus de
subordinacion y aceptasen la sumision como un valor profesional? En sintesis, me
preguntaba por la l6gica de funcionamiento del discurso pedagdgico de la Enfermeria y,
mas especificamente, por la racionalidad y los supuestos epistemologicos que legitimaban
y daban sentido a la practica de la ensefianza de enfermeras.

En esa tesitura, el afio 1991, inicio los estudios de doctorado y obtengo una Beca
Predoctoral de Formacion de Personal Investigador (FPI) concedida por el Departament
d’Ensenyament de la Generalitat de Catalunya con el fin de desarrollar el proyecto de
investigacion “El Curriculum y la Formacion del Profesorado en Ciencias de la Salud”.
En esa investigacion traté de elucidar algunas cuestiones e interrogantes que mi trabajo
como docente en Enfermeria me suscitaba, y mas aln después de entrar en contacto, a lo
largo de los afios de estudios de la Licenciatura en Pedagogia con las tradiciones del
pensamiento educativo, ideas que me habian obligado a cuestionarme algunas de las
practicas educativas (muy académicas, altamente abstractas y epistemoldgicamente

obsoletas) que se desarrollaban en la ensefianza de la Enfermeria.

Inicié entonces un trabajo de busqueda, indagacién y analisis documental que después de
tres afios culmind en un informe de investigacion que se constituyo en el marco tedrico

de mi tesis doctoral de la cual este trabajo es consecuencia.

Después de un primer acercamiento a la bibliografia de la formacion y del curriculum de
Enfermeria comprobé que el profesorado de Enfermeria, como colectivo profesional, ha
tenido y tiene, de forma constante y paraddjicamente, la preocupacion (indefinicion)
respecto del papel profesional y del status y funciones de la enfermera profesional
(Melosh, 19882; Mundinger, 1980; Watson, 1990).

En la literatura sobre la formacion de enfermeras son muy frecuentes trabajos que, desde
diferentes perspectivas teoricas y metodoldgicas, se acercan a esta problematica tratando
de presentar la contribucion propia y especifica de la Enfermeria a la salud de las
personas, contribucion que la distinguirian como profesion y como disciplina

independiente. Preocupacion que bajo mi punto de vista es la constatacion de la



ambigledad (o quizas alienacion) con que las enfermeras perciben su papel y una

manifestacion de su falta de identidad disciplinar y profesional.

Esta afirmacion parte de antiguo. En los afios cincuenta se publicaron estudios
sociologicos que describen y profundizan en aspectos de la profesion como la division
del trabajo, relacién con otros profesionales, el poder, el liderazgo. Esos estudios ponian
ya de manifiesto una serie de cuestiones que hoy siguen siendo del interés de un buen

namero de investigaciones.

En un trabajo de investigacion, considerado un clasico sobre la formacion de enfermeras,
Cohen (1988) demuestra que la cultura profesional de la Enfermeria esta impregnada,
sino saturada, de valores de sumision respecto la autoridad médica y que en la

conformacién de esos valores juega un papel relevante el sistema de formacion inicial.

Sin embargo, esa afirmacion no ha dejado de suscitar polémicas hasta hoy. En la linea de
Cohen, autoras como Colliere (1989) defienden que la Enfermeria no es una profesion
autonoma puesto que se halla sometida a los designios de la medicina, la cual le adjudica
un papel meramente auxiliar. En contradiccion, autoras como Moccia (1988b), Tanner
(1990b) o Watson (1985) defienden que la Enfermeria es una profesion con una identidad
definida y un cuerpo propio de conocimientos, cuyas funciones y actividades no estarian
en ningun caso determinadas por la profesion médica. Por contra, Hassenplug (1977)
defiende que la Enfermeria es una pseudoprofesion que se halla en proceso de

construccion y delimitacion de su propio campo discursivo o espacio disciplinar.

En nuestro pais ese status de sumision es negado sistematicamente por el profesorado. Se
aduce que la Enfermeria posee un cuerpo propio de conocimientos que construye y
delimita su identidad profesional (Piulachs, 1988; Gusifie et al, 1988). Este corpus teorico
se produce a partir del estudio de las necesidades del ser humano (en estado de salud y de
enfermedad) y en cémo satisfacerlas. Es decir, el objeto material de la Enfermeria, como
ciencia humana que es, es el hombre, y el punto de vista particular (objeto formal) desde

el que la Enfermeria intenta comprenderlo, es el Cuidado.

Otro aspecto polémico, directamente relacionado con el anterior, hace referencia a la

presencia 0 ausencia de un espacio propio de intervencién profesional y al control real



que tiene la Enfermeria sobre su propia practica. Algunos trabajos ponen de manifiesto
que aunque académicamente existe la titulacion universitaria de Diplomado y/o
Licenciado en Enfermeria, el ejercicio profesional estd muy lejos de obedecer a unas
funciones predefinidas y sobre todo que nazcan del colectivo profesional(Adamson y
Kenny, 1993; Brykcznska, 1993). Sin embargo, desde sectores académicos se niega la
ausencia de rol propio (James, 1992; Smith, 1992). Se defiende que el rol propio de la
enfermera es cuidar al sujeto sano o enfermo de un modo global, a diferencia del médico,
que trata a un drgano. Se asevera que la Enfermeria realiza una aportacion unica, esencial
y especifica: cuidar. Que las enfermeras poseen un cuerpo propio de conocimientos y son,

por tanto, profesionales autbnomos.

Sin embargo, la experiencia cotidiana de un gran nimero de enfermeras profesionales y
de estudiantes de Enfermeria en los servicios asistenciales donde realizan sus practicas
arroja evidencias que nos impedirian estar de acuerdo en que aquellas afirmaciones sean
validas para el estado actual de la profesion; esas afirmaciones responden sobre todo a
intereses de legitimacion disciplinar pero estan muy lejos de constituirse en hechos
(Cohen, 1988).

Estas polémicas indican que la realidad del campo, que se presenta desde los ambientes
académicos de la Enfermeria, en ocasiones no se corresponde con las experiencias de las
enfermeras asistenciales ni, a menudo, con las de las estudiantes de Enfermeria. Es decir,
la cultura enfermera internaliza flagrantes contradicciones, génesis de toda una
ambivalencia: por un lado servilismo y obediencia, por el otro profesionalidad e
independencia (Cohen, 1988).

Este hecho provoca en las estudiantes una percepcion ambivalente y ambigua de su futura
ocupacion. La estudiante progresa en su experiencia de formacion entre dos sistemas de
creencias que la obligan a asumir interpretaciones a menudo contradictorias sobre los
valores a internalizar. Comprueba la existencia de un papel subordinado cuando realiza
sus practicas clinicas. Ese papel se transforma en independiente, autbnomo vy
reivindicativo cuando “vive” la realidad académica. Como resultado aparece un conflicto
cuando interpreta que una ocupacion caracterizada por la subordinacién no satisfara
nunca las exigencias de aquello que desde ambientes académicos se define como una

profesion: autonomia, cuerpo propio de conocimientos y control sobre la propia practica.



A la luz de estos datos contradictorios empecé a hacerme una serie de preguntas que me
llevaron a focalizar la atencion en las cuestiones y problemas que se convertirian en el
nucleo de este trabajo: ¢como era posible en miembros de un mismo colectivo profesional
(unos docentes, otros, asistenciales) diferencias y distancias semejantes en sus
subjetividades y marcos de interpretacion? ¢Esas contradicciones que habia encontrado
en la literatura y que se referian al &mbito anglosajon, se daban también en nuestro

contexto? Y, caso de ser asi, ¢cuales eran los factores que determinaban ese alejamiento?

Estas cuestiones exigian que orientase mi analisis hacia el proceso de
produccion,seleccion y transmision de competencias mediante el cual se legitima una
determinada manera de entender la practica del Cuidado (léase, la actividad profesional
de la enfermera titulada) y, por extension, en las vivencias y experiencias que permiten a
las estudiantes adquirir los sistemas de creencias Yy atributos motivacionales

caracteristicos de la profesion de Enfermeria..

Con el objeto de hallar alguna respuesta a esas cuestiones me centré en el estudio de la
socializacion profesional de las estudiantes, o en otros términos, el proceso mediante el
cual asimilan los conocimientos valores y creencias de la cultura enfermeray, sobre todo,

de las estructuras de racionalidad que aportan la l6gica y el sentido a ese proceso.

A partir de una nueva serie de lecturas y analisis de investigaciones sobre ese tdpico
empecé a vislumbrar que el proceso de produccion, seleccion y ensefianza-aprendizaje de
las competencias profesionales en el campo de la Enfermeria era una construccién social
cuyos significados estaban estrechamente relacionados con el poder y el control social
(Allen 1990, Clare 1993). Del mismo modo, empecé a intuir la naturaleza politica del
proceso de socializacion profesional de las estudiantes. Por ejemplo, en esos estudios se
explica el status de sumision de la Enfermeria respecto la medicina analizando la funcién
social del conocimiento (Coz Durex, 1991). Estos trabajos presentan la relacién entre el
saber cientifico, en este caso el saber médico, y su contexto social de funcionamiento (las

relaciones entre profesionales y entre éstos y los usuarios, en los centros sanitarios).

Después de este trabajo de reflexion e indagacion teorica desarrollado a lo largo de tres

afios tuve la oportunidad de realizar una estancia de trabajo e investigacion como



“Visiting Scholar” en el Departamento de Nursing Education? del Teachers College de la
Universidad de Columbia (New York) donde pude satisfacer mi necesidad sentida de
conocer in situ y en la practica los desarrollos curriculares en la formacion de enfermeras
inspirados en el pensamiento critico que habia encontrado durante la investigacion

documental.

De ese modo, durante los meses de Septiembre, Octubre y Noviembre de 1994 realicé
una serie de trabajos de estudio e investigacion que determinaron un reforzamiento de
mis intuiciones pedagdgicas; sobre todo como consecuencia de conocer la experiencia
de “Curriculum Revolution”: una transformacién radical del curriculum de formacion
inicial de las enfermeras americanas, inspirada en las concepciones criticas de la
educacion y auspiciada por la National League for Nursing, agencia oficial responsable
del disefio y la evaluacion de la formacion de enfermeras. Seria esta vision la que
impulsaria definitivamente mi trabajo y la que se constituiria en el marco interpretativo
para la indagacion empirica que constituyo la parte practica de mi tesis doctoral y que

queda reflejado a lo largo de toda esta obra.

La distancia fisica, cultural y simbdlica y el conocer la realidad préctica, institucional y
personal de las experiencias que habia encontrado en la literatura me ayudé a tomar
conciencia de los cambios y transformaciones que se habian producido en mis categorias
de interpretacién y en mi manera de entender la practica de educar futuras enfermeras.
Conocer in situ las alternativas criticas a los modelos y practicas curriculares
tradicionales supuso para mi la emergencia y construccion de una nueva conciencia que
me permitio reinterpretar la realidad de la formacion en Enfermeria rechazando algunos
de los desarrollos tedricos en los que me habia apoyado hasta entonces, asignar un nuevo
sentido a mi practica docente y, en ocasiones, “ver” realidades que hasta entonces habian
permanecido invisibles para mi. Por ejemplo, empecé a vislumbrar las relaciones de
poder y dominacion que permanecen ocultas en las practicas de la ensefianza de la
Enfermeria y que constituyen el primer eslabdn de la cadena que conduce hacia la

opresion y la sumision que satura los valores de la cultura profesional de la Enfermeria.

2 Se le denomina “la casa madre” ya que fue la Universidad pionera en los estudios de Enfermeria. En
ella obtuvieron titulos de Master y Doctorado Virginia Henderson y otras importantes precursoras de
la actual Teoria del Cuidado. En la actualidad cuenta con un prestigioso programa de formacion del
profesorado de Enfermeria.



Durante mi periplo americano constaté la enorme influencia que en la actualidad estan
ejerciendo los Estudios Feministas y las Pedagogias Criticas en el pensamiento
pedagdgico-didactico en la formacién de enfermeras. Tal y como pude comprobar, el
transito que se esta realizando en la formacion de enfermeras americanas de un curriculum
basado en una racionalidad técnica, de corte positivista y de estructura disciplinar
biomédica, a otro fundado en bases fenomenoldgicas y sociocriticas, mas que responder
a la logica y las modas de la produccién discursiva en la universidad y en la formacion
de enfermeras, era la Unica respuesta posible ante un sistema sanitario que denota una
verdadera quiebra moral donde mas de cuarenta millones de personas no tienen
posibilidad real de recibir asistencia sanitaria. Patricia Moccia, una de las principales
defensoras de los planteamientos criticos en la educacion de enfermeras, ademas de una
mujer valiente y comprometida, me plante6 una cuestion que fue una de las claves para
que modificase mi conceptualizacion de la formacion de enfermeras, cuestion que todavia
hoy resuena en mis oidos. Esta veterana luchadora, presente y activa ya en la
reivindicacion de los derechos civiles y de la mujer en la década de los 60 me explicé de
manera convincente que la principal preocupacion del discurso tedrico acerca de la
formacion de enfermeras era (en 1994 y en Estados Unidos) la reconceptualizacion de lo
social y su relacion con la formacién de profesionales de la salud. Desde su privilegiada
perspectiva de observacion (vicepresidenta de la National League for Nursing: agencia
responsable del disefio y evaluacion del curriculum y la acreditacion de las facultades que
lo imparten) me explicd que el primer desafio de la formacion de enfermeras era acercarla
y resituarla en la préactica asistencial (de la que, como en nuestro pais, se halla muy
alejada) pero repensando la naturaleza de esa préactica, entendiéndola antes como praxis
gue como técnica. Comprobé, gratamente sorprendido, como era el mismo discurso
oficial e institucional de la Enfermeria el que afirmaba que los retos con los que se
enfrentaban las profesoras y profesores de Enfermeria iban mas alla de como preparar a
alguien para trabajar con otros en la promocién y el restablecimiento de la salud. A esa
preocupacion técnica o utilitaria deberian afiadirse cuestiones morales y politicas: ¢cémo
educar para una vida donde la salud es un concepto y una practica social?, ;como producir
el bien comun a través de cambios individuales en las personas que se forman en las
escuelas de Enfermeria? o ¢cémo conseguir que la transformacion del curriculum que se
propugna vaya mas alla de una simple retdrica para convertirse en un instrumento de

transformacion social?



Al final de mi estancia, y como consecuencia de todo ese proceso, me di cuenta que la
préctica de la formacion de enfermeras constituye una red difusa de relaciones de poder
y dominacion entre instituciones, discursos y hombres y mujeres. Entendi entonces que
para hacer inteligible la actividad de educar enfermeras debia acometer la tarea de estudiar
el funcionamiento social del conocimiento cientifico, el papel de las instituciones
sociosanitarias en la determinacion de las creencias y valores de las enfermeras, y el papel
de las estructuras de racionalidad cientifica y pedagogica y los supuestos epistemologicos
que sustentan, legitiman y otorgan sentido a la practica de la ensefianza de la Enfermeria.

A esa tarea me apliqué a mi regreso, fruto de la cual es el presente trabajo

La obra se organiza en torno a dos grandes partes o bloques tematicos. En la primera parte
titulada “Una lectura del mundo de la Enfermeria: el contexto disciplinar, profesional y
curricular de la formacion de Enfermeras”, y que consta de cinco capitulos, se lleva a
cabo un andlisis tedrico de las dimensiones que constituyen la region de la experiencia
humana que conocemos con el nombre de Enfermeria: la disciplinar, la profesional y la
curricular. Se trata de describir los rasgos mas sobresalientes, a modo de
contextualizacion, del universo de significados que dan sentido a la préacticas de
teorizacion, formacion y de asistencia que llevan a cabo las enfermeras. Esa
contextualizacion es del todo imprescindible para facilitar la interpretacion vy
comprension del lector de una obra que como ésta se centra en un objeto de indagacion
(la formacién universitaria de enfermeras) que ha sido muy poco estudiado en nuestro

pais.

En el primer capitulo se explica como en la actualidad el discurso disciplinar y tedrico de
la Enfermeria, aunque goza de buena salud en la literatura del campo y posee una gran
riqueza y pluralidad teorica, se halla subsumido y disuelto dentro del saber biomédico en
el contexto de la asistencia a la salud. En segundo lugar, se presenta una sistematizacion
tedrica y una clarificacion conceptual del objeto de conocimiento de la Enfermeria
entendida como Disciplina: la nocion de Cuidado analizando sus aspectos filosoficos,

teoricos y profesionales.

En el segundo capitulo, y después de haber sistematizado el objeto de conocimiento de la

Disciplina enfermera, es decir, los supuestos contenidos del curriculum que configuran



los estudios de Enfermeria, se realizara una caracterizacion y clarificacion de su estatuto
epistemoldgico. Para ello, se sitla la practica de la Enfermeria en el contexto mas amplio
de las actividades que se llevan a cabo en el sistema sanitario, relacionadndola con la
Medicina. Se explicara como, primariamente, todas las actividades de los profesionales
sanitarios (incluida la Medicina) estan orientadas por un principio rector que es el cuidado
de las personas sanas o enfermas y que, por lo tanto, son empresas humanas de naturaleza
ética. No es menos cierto, sin embargo, que esta empresa incorpora, en la actualidad, la
ciencia médica y la tecnologia orientada al diagndéstico y la curacion. El espectacular
avance en las tecnologias de la curacion y la entronizacion de la intervencion tecnomédica
tiene mucho que ver en la confusion actual acerca de la naturaleza ontoldgica y
epistemoldgica de las practicas del cuidado de la salud cuando se las califica como
Ciencias Aplicadas. En realidad, la eclosion tecnoldgica simplemente aumenta la
profundidad de la mirada diagnostica y la eficacia de las terapéuticas pero no influye para
nada en la esencia de esas practicas Al igual que en la educacion, el sentido primario de
los cuidados de salud, antes que cientifico o tecnolégico, es moral. De manera que si el
cuidado de la salud es una empresa humana cuyo valor regulativo es una disposicion
moral a obrar correctamente, entonces las practicas de los cuidados de salud deberian ser

estudiadas por las Ciencias Humanas Practicas, ademas de las Naturales.

En el tercer capitulo se aborda uno de los temas que mas interés y polémica han suscitado
en los ultimos afios en el dominio disciplinar de la Enfermeria: las relaciones entre Teoria,
Practica e Investigacién. Se intentara demostrar que la polémica suscitada acerca de la
supuesta dicotomia o divorcio Teoria-Practica se debe a una comprensién equivocada de
su naturaleza y relaciones. Con ese fin se describird, en primer lugar, el proceso historico
gue ha dado lugar a la vision cominmente aceptada de esa relacién: jerarquica y técnica,
inspirada por el Positivismo Logico. En segundo lugar, se analizara criticamente esa
conceptualizacion para, por ultimo, presentar una vision alternativa en la que la relacion

entre Teoria y Practica es siempre dialéctica y ambas son mutuamente constitutivas.

En el capitulo cuarto, nos acercaremos al ejercicio de la Enfermeria, tal cual es hoy
practicada, desde uno de los enfoques mas productivos en la literatura actual sobre el
tema: los estudios y la epistemologia feminista. En ese capitulo se explica que la
devaluacion historica de que ha sido objeto el Cuidado como funcion principal de la

Enfermeria y el papel marginal que se reserva a las enfermeras en los sistemas sanitarios



son un reflejo del lugar secundario que las mujeres ocupan en la sociedad y que ha servido
para ocultar la verdadera importancia de los componentes cualitativos, sociales y
expresivos en el cuidado de la salud. Con esta argumentacion se sientan las bases que
permiten comprender que el sexismo en el sistema sanitario es un reflejo del sexismo en
la sociedad y que el status de subordinacion de la Enfermeria respecto la Medicina, se
debe a la naturalizacion de formas socialmente construidas de opresion, discurso por el
que se transforman estructuras sociales jerarquicas y de privilegio en diferencias
biolégicamente mediadas. Se trata de hacer hacer visible los intentos de grupos que
detentan el poder en el sistema de salud de asociar las funciones de la Enfermeria a
virtudes biol6gicamente femeninas para con ello justificar el bajo estatus de aquélla en el
sistema de salud, el cual, no es, sin embargo, fruto de cualidades intrinsecamente

femeninas o de una ldgica natural: es un lamentable prejucio social o estereotipo.

Una vez elucidados el objeto de conocimiento de la Enfermeria y el ejercicio profesional,
esto es, el contexto donde las futuras enfermeras deberan resituar aquellos saberes, se
iniciara el desarrollo del capitulo nuclear de esta primera parte y que adquiere sentido a
la luz de los cuatro anteriores. De manera que en el capitulo quinto se inicia el analisis
del curriculum de Enfermeria. Se presentaran las caracteristicas mas relevantes que la
produccion tedrica actual sobre ese campo propone como idoneas para la formacién de
enfermeras. Todas ellas surgen de una corriente reconceptualizadora en la ensefianza de
la Enfermeria denominada “Curriculum Revolution” que puede considerarse como la
fuente de influencia mas importante en el pensamiento curricular de la formacion de
enfermeras en la actualidad. Influencias que surgen del pensamiento Critico acerca del
curriculum, la Pedagogia Feminista, la Fenomenologia y la Hermenéutica. Este capitulo
finaliza con un recorrido sistematico por las diferentes concepciones sobre el Curriculum
de Enfermeria con el fin de presentar la naturaleza multidimensional y elusiva del

término.

En la segunda parte de la obra titulada “Andlisis de la racionalidad de la accion educativa
en la formacion de enfermeras”, se analizard con mas detalle el discurso didactico-
curricular en el contexto de la formacion de enfermeras. A lo largo de los tres capitulos
que la componen se realiza un analisis epistemologico de la racionalidad que informa el
disefio y la préctica educativa. Para ello se efectia un recorrido por las diversas

concepciones existentes sobre la formacion de enfermeras (técnica, préacticay critica) con



el objeto de elucidar las formas en que ha sido racionalmente comprendida, formulada y

ejecutada.

En el capitulo sexto, se explican las condiciones de posibilidad, la emergencia y
constitucion histérica de la concepcién del curriculum dominante en nuestro pais: el

modelo Tyleriano-conductista.

En el séptimo, se argumenta sobre la naturaleza practica y reflexiva de la accion de
educar, en general, y de formar enfermeras, en particular. Se trata de demostrar, en la
linea de lo argumentado en el capitulo segundo, las similitudes ontoldgicas entre el
cuidado de la salud y las préacticas educativas. Para ello, se intenta mostrar como las
acciones que la enfermera lleva a cabo en su desempefio profesional denotan un saber de
naturaleza tacita, personal y ética, que es estructuralmente similar al que activa una
profesora de Enfermeria durante su practica educativa. Quizas en pocos curricula como
en el de Enfermeria aparecen isomorfismos semejantes entre la naturaleza del contenido
que se transmite y las practicas que pretenden vehicularlo. Se trata, en resumen, de
demostrar que Cuidar y Educar son acciones que poseen un elevado grado de
ambiguedad, incertidumbre y apertura, que su valor regulativo es una disposicion ética a
obrar correctamente y que se sustantivan a través de procesos comunicativos y
deliberativos de las personas que en ellas participan. EIl capitulo finaliza con la
presentacion de un modelo pedagdgico innovador en nuestro pais: la educaciéon de

enfermeras como practica-reflexiva.

En el octavo capitulo, por Gltimo, se argumenta que la teorizacion curricular en el campo
de la ensefianza de la Enfermeria debe ir mas alld de dar respuesta a las necesidades
educativas que el sistema de salud y la actividad de sus profesionales genera para tratar
de explicar como los mecanismos ideoldgicos socialmente configurados afectan a nuestra
forma de entender la actividad de formar profesionales de la Enfermeria. Se trata de llevar
a cabo una critica y deconstruccién radical de la racionalidad en la que se inspira la vision

empirico-analitica dominante en el universo de la ensefianza de la Enfermeria.

El lector de este libro no debe esperar propuestas concretas a modo de receta milagrosa.
Eso seria asignar presuntuosamente a los oficios de Educar y Cuidar una certidumbre de
la que realmente carecen porgue son practicas que pertenecen de suyo al ambito del



sentido. No pretendo caer en la trampa académica de considerar mis postulados y
argumentos como verdades sino que los entiendo como problemaéticos, esto es, abiertos a
la reconstruccion, plurales, abiertos e inciertos. El tratar las propuestas que este libro
contiene como “verdades’puede acarrear consecuencias negativas. Si el lector considera
algunas de las ideas que aqui se presentan suficientemente justificadas y las aplica
acriticamente a su practica, reproduciendo asi lo ocurrido con Modelos, Diagndsticos,
PAE y otros “productos” del saber enfermero, corre el peligro de perder interés por la
observacién cuidadosa del contexto de aplicacion y de sus resultados. Este libro debe
leerse como una invitacion a la reflexion critica antes que como una serie de verdades
incuestionables. El verdadero valor del conocimiento reside en la posibilidad que nos
brinda de indagar la realidad pero no para dominarla sino para comprenderla.

Este trabajo debe mucho al clima intelectual generado a partir de discusiones, debates,
trabajos conjuntos y reflexiones compartidas con un grupo de comparfieras y comparfieros
del Departamento de Didactica y Organizacion Educativa de la Universidad de Barcelona.
Mi agradecimiento a Cristina Alonso, Remei Arnaus, Pepe Contreras Virginia Ferrer,
Caterina Lloret, Nuria Pérez de Lara y Maria Pla que me han permitido compartir sus
preocupaciones e intereses y conocer sus opiniones acerca de la formacién de enfermeras,
muchas de las cuales han inspirado estas paginas. Pero este libro también es deudor de mi
trabajo conjunto con un grupo de colegas de la Escuela de Enfermeria de la Universidad
de Barcelona con los que vengo discutiendo y reflexionando sobre la posibilidad y
dificultades de un trabajo pedagdgico comprometido con la transformacion y mejora de
nuestra practica educativa y nuestras instituciones académicas y sanitarias. A Ramona
Bernat, Montserrat Busquets, Javier Colina, Silvia Costa, Julia Lopez, Montserrat Roca e

Inmaculada Ubeda mi afecto y agradecimiento.



CAPITULO 1.

EL CUIDADO: OBJETO DE CONOCIMENTO DE LA ENFERMERIA COMO
DISCIPLINA.

1.1. El cuidado: discurso, poder y legitimacion en la disciplina de Enfermeria

Puede resultar paraddjico afirmar que la Enfermeria mas que una simple ocupacion
subordinada a la Medicina, es una disciplina cientifica que posee un objeto particular de
estudio y un cuerpo propio de saberes edificados a partir de aquél y, al mismo tiempo, ser
incapaz de presentar la estructura y contenido de esos saberes; estructura que, como mas
adelante precisaremos, se funda en la distincion entre cuidados genéricos, cuidados
profesionales y cuidados profesionales enfermeros (Leininger, 1978). Sin embargo, esos
conocimientos, aunque existentes, han venido permaneciendo marginales e invisibles
debido a las relaciones de poder que acompafian a la produccion de discursos® legitimos
(Bordieu, 1985) y que han permitido la hegemonia de las visiones empirico-analiticas de
la salud y la enfermedad encarnadas por el modelo biomédico. Las relaciones entre el
saber médico y el enfermero y la red de précticas sociales que los acogen son un claro
ejemplo de como los discursos se constituyen en formas de poder al convertir en
homogéneo un espacio de produccién simbdlica e imponer la arquitectura conceptual y

las reglas de comunicacion autorizada (Diaz, 1995).

Para poder comprender los mecanismos mediante los cuales el discurso (y su saber
subyacente) enfermero ha sido subsumido y sustituido por el saber biomédico nos

detendremos en la nocién de “marco de representacion” en el sentido que la usa Bordieu

3 La nocidn de discurso que aqui utilizaré es subsidiaria del pensamiento de Foucault. Entiendo por discurso
no sélo la dimension semantica y lingiistica de la comunicacion, son también ciertas practicas sociales que
guardan una relacién dialéctica con aquella, No solo los significados transmitidos por el lenguaje sino
aquellas practicas y procesos sociales que tienen lugar en el seno de las instituciones sanitarias y académicas
que contribuyen a producir los significados y las subjetividades de las personas que en ellos participan. El
discurso se refiere a lo que puede ser dicho y pensado, pero también a quién puede hablar cuando y con qué
autoridad Los discursos producen y transmiten significados a la vez que implican un cierto tipo de
relaciones sociales. Son précticas institucionales (clases, examenes, relaciones sociales) que configuran los
objetos de los que hablan. Constituyen sistemas de posibilidad de conocimiento. Para Foucault los discursos
“no se refieren a objetos, no identifican objetos; los construyen y al hacerlo ocultan su propia invencion
“(1970). Es decir la fuerza social de ciertos saberes no depende solamente de su valor de verdad sino que
se halla influida por la posicién social e institucional de quien los formula.



y en dos de sus caracteristicas mas relevantes: la arbitrariedad de su contenido y sus

efectos politicos.

Vislumbrar la nocion de marco (léase perspectiva de significado) o "representacion " en
términos de Bordieu es imprescindible para comprender porqué la racionalidad
tecnoldgica, ejemplificada en el modelo biomédico, es hegemdnica en las practicas de
asistencia sanitaria y aliena la identidad profesional de un buen nimero de enfermeras
(Melosh, 1982).

Los marcos de representacion e interpretacion poseen efectos sociales y practicos
(politicos) puesto que esas "representaciones” contribuyen a "producir la realidad
objetiva", que aparentemente describen o designan. Aqui la realidad debe entenderse
como un estado resultante de la "lucha" por las clasificaciones. Un estado de las relaciones
de fuerzas materiales 0, mas concretamente, simbdlicas, entre quienes pugnan por
imponer una u otra clasificacién o marco de representacion, invocando a la supuesta
autoridad y neutralidad de la ciencia para legitimar como Unica y real una vision
"arbitraria” de la realidad. Como afirma Bordieu (1985), desde el momento en que los
investigadores y estudiosos proponen "modos™ y "marcos” para explicar la realidad,
aparece una lucha por la imposicion de sus presupuestos, imposicion que trata de
legitimarse por referencia a la supuesta objetividad de los mismos. Lo que nos interesa
destacar en este momento es que esa lucha que tiene un claro efecto politico ya que cada
uno de nosotros actuamos en el mundo a través de la representacion que de €l nos
hacemos. La accidn politica se manifiesta en el intento de produccién e imposicion de los
marcos perceptuales o categoriales a través de los que cada uno de nosotros nos
relacionamos con el mundo. Los marcos categoriales o categorias perceptivas no son una
ficcion sin efectos, antes al contrario, hemos dicho que los discursos tienden a producir
aquello que designan. La realidad la construimos mediante la “representacion™ que de ella

nos hacemos.

(Como opera y se manifiesta ese “habitus®’ en el contexto de las relaciones entre el

discurso medico y el enfermero?. Permitasenos explicarnos con una sencilla pregunta.

4 El “habitus” para Bordieu es un sistema de disposiciones durables dispuestas a funcionar como estructuras estructurantes estructuradas por
las condiciones sociales y materiales de la existencia humana. Son esquemas en la mente humana que permiten construir e interpretar la
experiencia. Son principios de produccion de significados tacitamente adquiridos que determinan cémo se interpreta la realidad. Para Habermas

constituyen “el mundo de la vida” u horizonte de significados no tematizados, es decir, presupuestos no sometidos a critica ni elaborados



Imagine el lector algin momento de su existencia en el que se haya visto obligado a
acudir, como usuario, a un centro sanitario. O mejor, preglntese el lector ;porqué

ingresan las personas enfermas en los hospitales?.

Las respuestas a esa cuestion, convenientemente formalizadas, sistematizadas y
organizadas, nos ofrecerian una serie de conceptos que entrelazados entre si conformarian
una matriz, o corpus de supuestos filosoficos y tedricos que en el caso de que fuésemos
enfermeras/os, nos ofrecerian guias para el desempefio de la actividad profesional. En
sintesis, reflexionando sobre los cuidados que requiere el enfermar humano habriamos
construido nuestro marco tedrico y de interpretacion a la luz del cual adjudicariamos

sentido y significado a nuestra actividad profesional en caso de ser enfermeras.

En ese sentido, en el desarrollo histdrico de la actividad de cuidar personas se han venido
realizando esfuerzos por definir un cuerpo propio de conocimientos de base cientifica que
la orienten y den sentido (Cushing, 1994). Esos esfuerzos han cristalizado en la
produccién de diversos Modelos Conceptuales (Fawcett, 1991) o Teorias del Cuidado
(Medina, 1994a) que explican el qué, como y para qué de la Enfermeria. El conjunto de
esos modelos o teorias constituyen el Marco Teoérico de la Enfermeria. En definitiva, esos
marcos o cuadros conceptuales nos ayudan a analizar, comprender e interpretar la accion

de la enfermera ya en la asistencia, en la docencia, en la gestion o en la investigacion.

Deciamos mas arriba que los marcos tedricos o conceptuales generaban efectos politicos.
Uno de ellos es su utilidad para diferenciar la Enfermeria, entendida como disciplina
académica o teorica, del resto de disciplinas relacionadas con la salud, identificando la
contribucion Unica, especifica y particular de la Enfermeria a la atencién del enfermo, es
decir, delimitando su espacio de intervencion y responsabilidad profesional. En el campo
sanitario cada disciplina realiza una contribucion propia y especifica a la promocion y
mantenimiento de la salud. Aunque algunas actividades se superpongan en la practica
asistencial cada disciplina esta presente a causa de su contribucién concreta y especifica
a la salud. Esa contribucién es identificada por el Marco de representacion tedrico o

disciplinar.

conscientemente y que, no obstante, dirigen nuestra practica y le dan sentido. Bordieu insiste en que estos principios se hallan estructurados

en términos de diferencias sociales relevantes culturalmente (clase, género, etnia).



Seria ahora el momento de retomar la cuestion planteada inicialmente acerca de la razon
que justifica el hecho de que las personas ingresen en los centros hospitalarios. La
respuesta a esta cuestion variara, y este es uno de los aspectos que desedbamos remarcar
en este apartado, segin el marco de representacion, habitus o perspectiva de significado

desde la que respondamos.

Analicemos las posibles respuestas para ver desde qué marcos categoriales se esta
respondiendo, es decir, para conocer qué marco, qué clasificacion, arbitraria en esencia,

se ha logrado legitimar como real.

La respuesta que en primer lugar nos acude a la mente es "porque estan enfermos"; quien
conteste de ese modo lo estd haciendo desde el marco perceptual y tedrico impuesto por
el modelo médico. Marco que, siguiendo con las tesis de Bordieu, ha logrado imponerse
y ser hegemdnico entre otros posibles. Sin embargo, debemos entender que la fuerza
social de las categorias hegemonicas (en este caso las biomédicas) no estan en relacién
directa con su valor de verdad, sino que dependen en cierta medida de la posicion social
que detentan los productores del discurso medico, y del el tipo de saber que aquél
incorpora. Si hacemos caso a Bordieu, los promotores de ese marco que se considera
como legitimo y verdadero, poseen un gran poder sobre nosotros; nuestra "'representacion
" de la salud determina el modo en como nos vamos a relacionar con el mundo sanitario;
si esa representacion pertenece al saber médico serd él, a traves de la posesion y poder
sobre ella, quien determinara cudéles son las opciones legitimas y verdaderas acerca de lo
que se considera salud y enfermedad.

Analicemos ahora la respuesta que se daria desde el marco de la Enfermeria que, aunque
existente y con buena salud en la literatura del campo, ha sido el perdedor histérico, hasta

ahora, en la lucha por la imposicion y legitimacion de los marcos categoriales.

El desarreglo que designamos con el término "enfermedad" transciende del ambito
meramente bioldgico para insertarse en la dimension psicosocial (una prueba mas de la
verdadera realidad humana que no es otra que la holistica). La enfermedad impide a las
personas realizar las actividades de la vida cotidiana, satisfacer sus necesidades,
autocuidarse, adaptarse, esto es, alimentarse, descansar, procurarse seguridad o aprender.
Las personas enfermas acuden al hospital, ademas de porque sus funciones bioldgicas



estan alteradas, porque no pueden cuidar de si mismas. Cuando la enfermedad no
disminuye la autonomia de las personas, éstas no suelen ser hospitalizadas. Cuando lo
hacen es porque necesitan profesionales que se hagan cargo de su incapacidad para ser
autonomos. Profesionales que colaboraran con otros en revertir en lo posible el desarreglo
biofisiologico denominado enfermedad, pero que se ocuparan sobre todo de ayudar al
enfermo a realizar aquello que por él mismo realizaria si tuviera la fuerza o los
conocimientos necesarios y le ensefiardn a vivir con y en ese periodo de crisis existencial

que reductivamente ha venido a denominarse enfermedad:

“El constante error mantenido entre lo que es el orden de los cuidados
y lo que es el orden de los tratamientos hace que estos Gltimos sean
abusivamente denominados “cuidados”, lo que hace pensar que s6lo los
tratamientos representan la accion terapéutica. La antigua expresion
“cuidarse de...” muestra que no se trata de luchar contra la enfermedad,
sino de vincularse a aquello que vive, estimulandolo y facilitando las
condiciones para su desarrollo. (...) Ahora bien, ningln tratamiento
puede sustituir a los cuidados. Se puede vivir sin tratamientos, pero no
se puede vivir sin cuidados. Incluso cuando se estd enfermo, ningdn

tratamiento sabria reemplazar a los cuidados” (Colliere, 1990, 58).

Asi pues, los enfermos ingresan en los hospitales por dos motivos, por la enfermedad
(centro de interés de la medicina) y por la incapacidad que esta supone. Es esa
dependencia el foco principal de atencion de las profesionales del cuidado.

Sin embargo, y como venimos insistiendo, la génesis del discurso que hasta recientemente
se ha considerado autorizado, legitimo y legitimante en el campo enfermero y las
practicas a las que ha dado lugar, estan atravesadas por relaciones de poder. La Idgica de
la produccién discursiva en el contexto de las disciplinas de la salud expresa una lucha
por la legitimidad simbdlica y constituye un complejo entramado de relaciones de poder
entre instituciones, sujetos y discursos (Bernstein, 1990) en el que el modelo biomédico
se ha impuesto controlando la distribucion y circulacién del discurso y determinando el
tipo de relaciones sociales entre los profesionales sanitarios. Pero hemos de recordar que

esa dominacion no se debe exclusivamente al valor de verdad de los enunciados



discursivos sino, ademas, a la posicion social de los detentadores del discurso (Diaz,
1995).

Deberiamos detenernos brevemente en un aspecto que esta intimamente unido a lo
antedicho: la relacién entre la ciencia, entendida como cuerpo de saberes organizados y
objetivos 0o marcos de conocimiento, y el contexto social mas amplio donde ésta se
desarrolla. Se trata de vincular la produccién discursiva en la salud a la red de
instituciones y préacticas sociales en cuyo seno se generan nuevas teorias y modelos que

sirven de guia y orientacion para las précticas asistenciales en la salud.

En la linea del pensamiento de Bordieu, y si es cierto, que los marcos a luz de los cuales
las enfermeras otorgan sentido y significado a su practica, si las reglas que usan para
atribuir significado y relevancia a sus acciones y para distinguir un problema de aquello
que no lo es se producen, mayoritariamente, en otros contextos tedricos que no son los de
la Enfermeria, cabria preguntarnos, ¢ante quién se siente responsable la enfermera?. La

respuesta, entrafia, sin duda, polémica.

A nuestro juicio, todavia existe hoy en dia y de un modo generalizado un status de
sumision de la enfermera respecto a otros profesionales de la salud (Buckenham y
McGrath, 1982; Melosh, 1982), mas implicito que explicito y manifestado en los rituales
de poder que se observan a diario en los servicios sanitarios y unidades de los hospitales
(Perry, 1993).

La respuesta a la anterior cuestion no se acaba en las relaciones sexistas médico-
enfermera, marido-mujer, varén-hembra, eso explica parte pero no todo el fenémeno de
la sumision. Fenomeno que nunca podra comprenderse en toda su amplitud sin abordar
cuestiones como la funcion politica del conocimiento (Muff, 1982); el papel de las
creencias y valores en la interpretacion de la propia experiencia (Brykcznska, 1993) y
coémo algunos saberes se constituyen en dominios de poder (Foucault, 1986). El hecho de
que parte de las categorias interpretativas de las enfermeras procedan y pertenezcan a
otros marcos tedricos que no son propiamente enfermeros es un factor de capital

importancia a la hora de explicar el status de sumision:



“Un oficio que se deja absorber por otro, o que precisa llegar a ser otro
para sentirse valorizado -quedandose siempre a la sombra de aquél que
tenga el derecho del ejercicio- no puede pretender ser reconocido”
(Colliere, 1990, 63).

El que una buena parte de los conocimientos cientificos que la enfermera usa en su
quehacer profesional pertenezcan en realidad a otras campos, determina en cierta manera
el tipo de relaciones sociales entre profesionales que se producen en el hospital. Esas
relaciones adquieren la forma de relaciones de poder y de dominacion donde la enfermera
se halla sometida (es decir, su trabajo) por una estructura de saber (el saber médico) que
es al mismo tiempo una forma de poder. Saber que no sélo sirve para curar sino también
para ocultar una realidad que se asume acriticamente y sin problematizar: el hecho de que
unas personas estén sujetas, y dominadas, por el poder de otras. Por ejemplo, Dominguez-
Alcén (1986) asegura que en los manuales utilizados en la formacién de enfermeras
todavia hoy perdura la idea que defiende que el profesional de la Enfermeria debe poseer
los mismos conocimientos que un médico pero mas superficiales y generales. No es de
extrafiar que en el afio 1975 todavia se publiqguen manuales para enfermeras en los que se

afirme en relacion con el respeto que la enfermera debe al médico que:

“Es la reverencia que un inferior debe tener a un superior. Ahora bien,
el médico es superior del ATS por dignidad y por ciencia y por ambos
motivos debe respetarle (...) siendo indulgente en sus defectos:
humanos y profesionales -defendiéndole siempre ante los demaés:
enfermo o no enfermo- llegado el caso de proporciones menos rectas,
negarse rotundamente con muchisimo respeto. Todo esto no supone que
deban quedar ahogadas las felices iniciativas que pudiera tener el ATS,
puede darse un error manifiesto del médico y €l debe Ilamar la atencion

del error, aunque con la correccion debida” (Castaneda, 1975, 83)°.

La emergencia de la hegemonia del saber médico y el psiquiatrico tal como hoy los
entendemos, surge, segun Foucault (1966), en el siglo XVIII a partir de ciertas practicas

sociales. En aquellos momentos, la salud se transforma en un problema social, es decir,

5 Citado por Dominguez-Alcon (1986)



algo que es privado se transforma en objeto de gestion y control. ¢Por qué ese cambio?.
Foucault sostiene que hasta esa época la enfermedad era una caracteristica mas del pobre
ademés de su pobreza. Esa misma enfermedad excluia al pobre de los circuitos de
produccién, era una mano de obra infrautilizada. Asi la enfermedad Ilama la atencion,
mas que por ella misma, en relacién con su falta de productividad. Es aqui cuando la salud
es ya un problema social y politico del que se hace cargo el médico convirtiéndose asi en
un agente de control social. Situacion de privilegio, que en el siglo X1X se transforma en
econdémica y social. En resumen, la produccién del conocimiento no es sélo debida a
factores intelectuales sino, y ademas, a factores practicos, institucionales y politicos. Por
ejemplo, la medicina y mas concretamente la nocion de salud publica de la que somos

deudores, aparecen en el siglo XVI1I como consecuencia de politicas de control social.

Para Foucault el poder adquiere una forma peculiar; no es un poder coercitivo, ya no
prohibe conductas, las encauza y las captura; el poder ya no frena nuestras conductas,
sino que las solicita; pero para ello es necesario que el poder las conozca. Ese es un origen
del Saber. El hecho de que el saber médico se haya convertido a lo largo del tiempo en
un régimen de verdad, y que sea prestado a la enfermera para que desarrolle su funcion,
determina que las relaciones entre ambos estén atravesadas por un poder asimétrico, como
asimétrico es el saber que reivindican. Y aqui, bajo nuestro punto de vista, reside una de
las causas, ademas de las relaciones sexistas, del status de sumision que tradicionalmente

ha venido presentando la Enfermeria con respecto a la Medicina.



1.2. La nocion de cuidado

Aunque invisible y clausurada en la préctica asistencial (el trabajo en hospitales y centros
de salud), la nocion de cuidado ocupa un lugar central y fundamentante en el discurso de
la Enfermeria (Gaut, 1983; Leininger, 1978). Desde el punto de vista disciplinar, el
Cuidado es el objeto de conocimiento de la Enfermeria y criterio fundamental para
distinguirla de otras disciplinas del campo de la salud.

Una primera aproximacion a la literatura indica que el término “Cuidado™ ha venido
uséndose de manera creciente desde la década de los afios sesenta hasta nuestros dias. Del
mismo modo aparecen vaguedades y ambigledades conceptuales acerca del uso de los
términos que conformarian el campo semantico del Cuidado. Enfermeras y otros
profesionales de la salud utilizan los términos cuidado, “caring™’, cuidado de salud y
cuidados de Enfermeria (aquéllos que la enfermera proporciona) indistintamente para
designar referentes que presentan diferencias conceptuales y empiricas. Las principales
ambigledades que hemos podido encontrar hacen referencia al significado y funcion del
término cuidado (Bauer, 1990). Por ejemplo, en el afio 1965 la Asociacion de Enfermeras
Americanas determin6 que los componentes y finalidades esenciales de la Enfermeria
eran cuidar y curar. Sin embargo, el sentido del primero de estos términos ha permanecido
mucho mas elusivo que la nocién de curacidn, entre otros motivos, por los que hemos

desarrollado en el punto anterior.

Al revisar la literatura se constata que la mayoria de ideas y fundamentos para articular y
sistematizar conceptualmente la nocién de cuidado se han extraido del campo de la
Filosofia y Psicologia existencial, humanista y personalista. Los trabajos de autores como
Martin Buber, Rollo May, Carl Rogers, Gabriel Marcel, Teillard de Chardin, Merleau-
Ponty o Abraham Maslow han sido fuente de inspiracion para muchas estudiosas del
cuidado. Basandose en esta perspectiva teodrica es frecuente encontrar en la literatura
conceptualizaciones del cuidado en términos del contenido emocional de las

interrelaciones enfermera-cliente. Uno de los trabajos mas importantes que siguen esta

6 En la literatura anglosajona, la mas abundante a este respecto, se distingue entre los términos “care” y “caring”. El primero hace referencia a
la accién de cuidar y el segundo incorpora ademés un sentido y una intencionalidad humanitaria en ella.
7 El adjetivo “caring” significa humanitario/a. Pero en el contexto de Enfermeria se usa para designar los cuidados profesionales que la

enfermera lleva a cabo y que suponen un compromiso humanista y un interés por los semejantes.



linea es del de Benner y Wrubel (1989) en el que el cuidado es definido en los términos

siguientes:

“cuidar, o tomar contacto, es el elemento esencial de la relacién
enfermera-cliente (...) y la capacidad de la enfermera para empatizar o
“sentir desde” el paciente, representa la principal caracteristica de las

relaciones profesionales” (pag. 70).

En un sentido transaccional y de desarrollo, donde la enfermera obtiene crecimiento

personal a partir de su relacion con el enfermo, Planner (1981) afirma que:

“Cuidado es un proceso interactivo por el que la enfermera y el cliente
se ayudan mutuamente para desarrollarse, actualizarse y transformarse
hacia mayores niveles de bienestar. El cuidado es alcanzado por una
conciencia e intima apertura del yo al otro por una determinacién
sincera de compartir emociones, ideas, técnicas y conocimientos” (pag.

70).

Por su parte, Mayeroff (1971), desde una perspectiva existencial, trata de determinar los

atributos generales del cuidado:

“Cuidar es la antitesis del uso simplista de otra persona para satisfacer
nuestras necesidades. Su significado no debe ser confundido con tener
buenas intenciones o deseos, con el carifio, el confort y el
mantenimiento o con el interés que puede tenerse por lo que le ocurra a
otra persona. Tampoco es un sentimiento aislado o una relacion humana
momentanea ni tampoco es una cuestion de tener la intencion de cuidar
a alguien. El cuidado entendido como ayuda a otra persona permite el
desarrollo y la actualizacion del yo; es un proceso de interrelacion que
implica desarrollo, de la misma manera que la amistad sélo aparece a
través de la confianza mutua que produce una transformacion profunda

y cualitativa de la relacion” (pag. 1).



Desde una perspectiva similar, Rollo May (1969) ofrece algunas ideas acerca del cuidado

en sus trabajos sobre el hombre y su relacion con el mundo en que vive:

“Cuidado es la fuente necesaria del Eros, la fuente de la ternura (...) En
el cuidado el hombre ejecuta acciones en relacion a una situacion dada,

aqui es donde el cuidado implica amor u compromiso” (pag. 286).

En su ya clasico trabajo Enfermeria Humanistica, Paterson y Zderad (1979) identifican
las conductas de la enfermera en términos de una vision existencial del hombre, como un
proceso de crecimiento y autoactualizacion. Su modelo es representativo de lo que Buber
(1974) denomina una relacion dialogica “yo-tu”. La accion de cuidar no es instrumental;
su sentido radica en si misma; su significado reside en el acto humano que denota. Para
estas autoras, los elementos del cuidado suponen el encuentro (el ser y la actualizacién)
entre personas (enfermera y paciente) en una transaccion intersubjetiva (estar con y hacer
con) que ocurre en un tiempo y espacio (tal y como son percibidos por el enfermo y la
enfermera) y con una finalidad determinada (bienestar y actualizacién). Los encuentros
entre la persona enfermera y la persona enferma son experiencias que actlan como
catalizadores para la reelaboracion y reconstruccion de la personalidad humana. Notese
que para Paterson y Zderad la nocion de enfermedad va més alla del mero desequilibrio
biofisioldgico. Estas autoras subrayan la relacion de ese desequilibrio organico con el
crecimiento personal y social del individuo; entienden la enfermedad como un proceso
existencial, como una experiencia dinamica y vital de aprendizaje a partir de la cual puede

obtenerse un aumento en el desarrollo personal.

Cuidar, por tanto, es prestar una especial consideracion a la dimension psicoldgica,
emocional y moral de la salud y la enfermedad. Esta vision antropologica, comprensiva
y profunda, percibe el cuidado y la enfermedad como un “kairds existencial”, como una
oportunidad Unica para profundizar en el alcance y las raices de la dignidad humana. La
riqgueza humana de la vivencia de la enfermedad se manifiesta cuando el dolor y la crisis
del cuerpo nos hacen tocar las esencias de ese ser atravesado de grandezas y miserias que

cada uno de nosotros somos:



“El enfermar nos ensimisma, nos ayuda a redescubrir una intimidad
inquieta, que se abre a la busqueda de certezas firmes y de esperanzas
ciertas” (Llano, 1986, 505).

Pero ese aprendizaje, esa profundizacion, esa busqueda solo puede realizarse en compafiia

de otros que solidariamente comparten con el enfermo la condicion humana.

Esta vision humanista y existencial del Cuidado puede entenderse, también, como una
toma de posicion en el interior del debate modernidad-postmodernidad respecto los

cuidados de la salud:

“La nueva época que ya se anuncia, es esa que -a falta de encontrar su
nombre propio- podemos llamar por el momento postmodernidad. Lo
que me interesa destacar de esta etapa es lo que en alguna ocasion he
Ilamado nueva sensibilidad. La nueva sensibilidad se caracteriza, sobre
todo, por su mayor compromiso por la dignidad de las personas reales
y concretas. La razén moderna era una razon unilateral: una razon
calculadora que solo entendia de eficacias cuantitativas, pero que
marginaban los aspectos cualitativos, los mas calidos y entrafiables de
la existencia humana. Frente a ella la razén postmoderna pretende
atenerse a la realidad viva del hombre entero. Antes de cambiar las
cosas quiere comprenderlas. Su valor preferido ya no es la eficacia sino
el cuidado” (Llano, 1986, 502).

Desde esta vision humanista, la interaccion intersubjetiva que el Cuidado es, supone
dialogo y construccion de significados compartidos pero sobre todo respeto (Browe,
1993). Cuidar es una actitud antropoldgica antes que una técnica; el que la adopta no
pretende irrumpir agresivamente en la realidad técnicamente sino dejarla ser. Dejar ser al
ser como Heiddeger diria. Ciertamente, cuidar a otro no es sustituirle (aungque a veces sea
necesario) sino mas bien ayudarle. No consiste en imponerle unas pautas de conductas
ajenas a el sino mas bien contribuir a la realizacion de su proyecto personal (Greene,
1990).



De aqui se deriva otro atributo que la mayoria de autoras identifican en el Cuidado: la
comprension (Benner, 1989; Halldorsdottir, 1990; Koldjeski, 1990). Comprender
requiere una actitud activa de empatia, de sentir con el otro. Comprender supone la
imposibilidad de considerar al otro como un objeto de atencion ya que significa hacerse

cargo, esto es, compartir la carga que el otro lleva y considerarlo como sujeto.

La nocion de comprension surge en el contexto de la polémica suscitada en las Ciencias
Humanas acerca de las condiciones a satisfacer por una explicacion cientificamente
respetable. Dos han sido las tradiciones que han tratado de dar respuesta a esa cuestion.
La primera de ellas es la denominada "galileana"”, positivista, racionalista o empirico-

analitica. La segunda, es la "aristotélica” o interpretativa (Wright, 1980, 18).

Estas dos tradiciones que constituyen parte de nuestro legado filosé6fico adoptan posturas

divergentes cuando responden a la pregunta que plantea Morey (1987):

"¢Puede (debe) pensarse eso que es el hombre con exclusion de toda
pregunta por el sentido y el valor; ¢ puede (debe) pensarse eso que es el
hombre Unicamente por recurso a la(s) verdad(es) positiva(s)?" (pag.
20).

La tradicion “explicativa” responderd afirmativamente, bien al contrario de lo defendido

desde posiciones interpretativas.

Frente al postulado positivista de que la realidad social del Cuidado es Unicamente
objetivable por referencia a los hechos empiricamente establecidos, el enfoque
interpretativo defiende que toda accion, todo acto cuidativo, esta determinado en ultima
instancia por los significados del actor; las acciones humanas solo pueden ser
interpretadas (comprendidas) por referencia a los motivos del actor. El enunciado basico

de este planteamiento sostiene que:

“El criterio basico de validez son los significados inmediatos y locales

de las acciones, segun se definen desde el punto de vista de los actores”

(Erickson, 1989,196).



Esta es la diferencia que establece Wright (1980) entre “Explicacion” y “Comprension”.
La primera, es el modo caracteristico con que las ciencias positivas dan cuenta de la
realidad; un acontecimiento para ser explicado cientificamente debe ser definido como

un estado sucesivo de cosas relacionandose ambas mediante una conexién causal.

Por su parte, las ciencias sociales deben usar un modelo de explicacion, teleoldgico,
denominado comprension. El uso ordinario no suele distinguir entre explicacion y
comprension. Cualquier explicacion, ya causal, ya teleoldgica, aporta una cierta
comprension de las cosas. Pero comprension posee ademas una resonancia psicoldgica
de la que carece explicacion. Este caracter psicologico fue subrayado por Simmel en el
siglo XIX. EI metoddlogo antipositivista consideraba que la comprension, como método
caracteristico de las Ciencias Humanas, era una forma de empatia o recreacién en la mente
del estudioso del ambiente interno, sentimientos, deseos y emociones de la persona

estudiada.

No obstante, segin Wright (1980), este factor psicoldgico no es la Unica diferencia entre
explicacion y comprensién. La comprensién se halla ademas relacionada con la
intencionalidad de un modo que la explicacion no lo esta. Se comprenden los objetivos e
intenciones de un enfermo o de una enfermera el significado de un simbolo o un signo o
de los rituales educativos. EI hombre no puede ser explicado causalmente, sélo puede ser

comprendido teleoldgicamente.

Los primeros intentos de sistematizar y clarificar conceptualmente la nocion de cuidado
se deben a Madeleine Leininger (1978; 1980), enfermera y antropdloga, quien a finales
de los afios 70 inicié un estudio sistematico del término. Para esta autora existen varias
razones para considerar al cuidado como el dominio central del cuerpo de conocimientos
y las préacticas de la Enfermeria y que justifican la necesidad de realizar investigaciones

para su elucidacién. En primer lugar, Leininger (1978) afirma que:

“El constructo “cuidado” se ha manifestado durante millones de afos
como fundamental en el crecimiento, desarrollo y supervivencia de los

seres humanos” (pag. 7).



Ciertamente el cuidado ha sido el componente mas ignorado de la ayuda, cientifica y
humanista, que histéricamente se han prestado los seres humanos cuando se encontraban
enfermos. Desde un punto de vista antropoldgico, el cuidado debe haber sido un tipo de
accion y relacion humana presente (y fundamental para su desarrollo) desde los albores
de la humanidad. Parece l6gico pensar que el desarrollo filogenético de la especie humana
se debe, entre otros muchos factores y no siendo el menos importante, a la actividad de
proteccion, crianza o cuidado que los seres humanos han desarrollado. Méas contundente
es Leininger cuando asegura que el cuidado fue el factor esencial que asistio al homo
sapiens en su evolucion cultural. El cuidado humano, segln esta autora, ha permitido a la
especie humana vivir y sobrevivir bajo las mas adversas condiciones ambientales,

sociales econdmicas y politicas.

Una segunda razén, reside en la creciente tecnologizacion que el triunfo de la razon
instrumental ha impuesto en las sociedades postindustriales y que esta conduciendo a una
clara despersonalizacion (Mller y Dzurec, 1993), alienacion y objetivacién del sujeto en
los sistemas de prestacion de cuidados de salud (Foucault, 1966). Si como parece
evidente, la tecnologizacion y mecanizacion de los sistemas sociales de mantenimiento y
restauracion de la salud va en aumento, los profesionales de la salud necesitaran
reflexionar acerca del amplio rango de consecuencias, a corto y medio plazo, del uso y
abuso de las tecnologias en el cuidado y mantenimiento de la salud humana (Lupton,
1995). La despersonalizacion a la que conduce la cultura tecnolégica corre el riesgo de
disolver la préactica ancestral del cuidado en la aplicacion tecnoldgica de tratamientos
biomédicos.

En tercer lugar, es necesario sistematizar y conceptualizar la nocion de cuidado porque
desde los inicios de la moderna Enfermeria no se ha estudiado ese concepto de manera
rigurosa en relacion con los cuidados de enfermeria. Aunque Florence Nightingale? uso
el término cuidado, en ninguno de sus trabajos explicd, definié o discutié su funcién

(Leininger, 1978). Con frecuencia utilizo el término cuidado en relacion con la ayuda que

8 Parece ser que la figura de la precursora de la Enfermeria moderna. (como otras muchas en la historia) se ha mitificado. Historiadores/as
actuales de la Enfermeria consideran que el origen del status de sumisién de la Enfermeria respecto a la Medicina se halla en las formas
autoritarias con las que “la dama de la lampara” trataba a las enfermeras voluntarias, fomentando un sistema que subordinaba las enfermeras
a los médicos. Por ejemplo, se negaba a permitir que las enfermeras a su mando prestaran cuidados a los soldados heridos en tanto que los
cirujanos no “ordenaran” hacerlo. El lector interesado puede consultar los trabajos de Bullough (1984), Dominguez-Alcén (1986) Fitzpatrick
(1983), Godden (1993), Kalisch (1986) o Jolley (1987).



se prestaba a las personas para vivir o sobrevivir en sus ambientes fisicos o naturales.
Para Nigthingale el “cuidado” se relacionaba con la limpieza, el aire no contaminado, el
reposo, la buena alimentacion y el ejercicio (Meleis, 1985). Los buenos cuidados de salud
eran considerados por “la dama de la [dmpara” como sinonimo de estilos de vida y medio
ambiente saludables. La finalidad de la Enfermeria consistia en colocar al enfermo en la
mejor situacion posible para que la naturaleza (Iéase el medio ambiente) actuase sobre él.
Si bien es verdad que sus ideas, sobre todo las referidas a los cuidados fisicos y
ambientales, fueron consideradas como el primer escalon en el desarrollo tedrico de la

Enfermeria, no es menos cierto que la nocion de cuidado per se no fue definida.

Desde los dias de Nightingale el término cuidado ha sido usado en Enfermeria como
verbo para designar la idea de cuidar a otra persona (Koldjeski, 1990) o para manifestar
interés, compasion o preocupacion por otra persona (Komorita, Doehring y Hirchert,
1991). Aunque en la literatura pueden encontrarse abundantes definiciones de cuidado
enfermero, hemos podido comprobar que existen pocos trabajos dedicados

exclusivamente al concepto genérico de cuidado.

Como hemos dicho més arriba, uno de los primeros intentos de sistematizar y clarificar
conceptualmente la nocion de cuidado ha sido realizado por Leininger (1978) presentando
las diferencias entre Cuidado Genérico, Cuidado Profesional y Cuidado Profesional
Enfermero. El objetivo de su trabajo es identificar los actos de cuidado presentes,
implicita o explicitamente, en las creencias, valores y préacticas de los distintos grupos
culturales, para distinguir qué actos o practicas de cuidado son especificos de una cultura

y cuales son universales. Para esta autora el cuidado, genérico:
“Son aquellos actos de asistencia, soporte o facilitacion prestados a
individuos o grupos con necesidades evidentes y orientados a la mejora
y el desarrollo de la condicion humana” (pag. 9).

Los cuidados profesionales son definidos como:

“Aquellas acciones, conductas, técnicas, procesos o0 patrones

aprendidas cognitiva y culturalmente que permiten (o0 ayudan) a un



individuo, familia o comunidad mantener o desarrollar condiciones

saludables de vida” (pag. 9).

Por ultimo, los cuidados profesionales enfermeros son:

“Todos aquellos modos humanisticos y cientificos, aprendidos
cognitivamente, de ayudar o capacitar a individuos, familias o
comunidades para recibir servicios personalizados a través de
modalidades, culturalmente determinadas, técnicas, y procesos de
cuidado orientados al mantenimiento y desarrollo de condiciones

favorables de vida y de muerte” (pag. 9).

Lo primero que se desprende de estas tres definiciones es que el cuidado, en el contexto
de la Enfermeria, es la profesionalizacion y cientifizacion de la tendencia instintiva y
culturalmente mediada de los seres humanos como especie hacia la proteccion de sus
miembros. Esta constatacion tiene importantes derivaciones pedagdgico-didacticas.
Diferenciar las nociones de cuidado genérico, cuidado profesional y cuidado profesional
enfermero puede contribuir a facilitar la compresion de que los cuidados enfermeros son
actividades claramente diferenciadas (mas complejas, diversas, mas intencionales,
sistematicas y reflexionadas) de los cuidados familiares o del cuidado de los profesores

para con sus alumnos:

“Esta diferencia es crucial para que las estudiantes reconozcan la
existencia de un cuerpo de saberes propio en los cuidados enfermeros
profesionales. La compasion y los sentimientos son necesarios pero no

suficientes para la enfermera profesional” (Metcalfe, 1990, 146).

La accion de cuidar es de naturaleza universal; en todas las acciones de cuidado el agente
manifiesta interés y preocupacién por paliar una situacion o producir el bienestar en otra
persona, llevando a cabo ciertas acciones. El cuidado y las atenciones que los padres
dispensan a los hijos durante la crianza o la preocupacion que puede experimentar una
persona por un amigo son ejemplos de cuidados genéricos tal y como son definidos por
Leininger. Esas acciones suponen un interés y una implicacion emocional para con el

bienestar del otro al que se le reconoce su unicidad, sin embargo, son acciones



basicamente intuitivas. El cuidado genérico es la base del cuidado profesional pero éste

difiere de aquél en sus elementos estructurales y en su funcion (Metcalfe, 1990).

El cuidado profesional afiade a aquéllas acciones un componente cientifico, esto es,
aquellos saberes y acciones de reconocida eficacia utilizados en la asistencia a individuos
0 comunidades (Leininger, 1978). Cuando proporciona cuidado profesional el cuidador
ejecuta acciones intencionales basadas en un conjunto de saberes usados para asistir a la
persona que recibe la asistencia. Por ejemplo, los trabajadores sociales y los educadores
en general desarrollan acciones de cuidado profesional porque muestran un interés por el

desarrollo de los individuos y la mejora de su existencia.

Cuando Leininger se refiere al cuidado profesional enfermero estd hablando de un
cuidado profesional con una finalidad que lo diferencia del resto de cuidados
profesionales: mantener y desarrollar la salud y el bienestar de las personas. Como
acciones intencionadas que son y fundadas en un cuerpo de saberes se supone que pueden
ser ensefiadas y aprendidas. El cuidado profesional se diferencia del genérico en que este
ultimo es representado como un aspecto fundamental de la humanidad y puede incluir
asistencia y soporte a otros para el desarrollo de sus vidas; el cuidado profesional afiade
cierta destreza distintiva y complejidad en esas acciones de soporte y ayuda que son

propias de los seres humanos.

De las definiciones de Leininger también se desprende que cualquier acto de cuidado,
independientemente de su grado de complejidad o profesionalizacion, implica siempre un
énfasis en aquellas acciones humanas que son utiles para las personas y que se basan en
modos, culturalmente determinados, de ayudar a los individuos. Para determinar como
los sistemas de creencias afectan a la nocion y practicas del cuidado, esta autora ha
Ilevado a cabo, durante las décadas de los 70 y 80, investigaciones en méas de 30 culturas
diferentes. De los hallazgos de sus trabajos se desprende gque existen algunas ideas que se
asocian con la nocion de cuidado: empatia, compasion, presencia, alivio, compromiso,
soporte, confianza, estimulo, implicacion, restauracién, proteccion, contacto (fisico). Sin
embargo, esos constructos no son universales. Existen pueblos en la micronesia en los
que no esta permitido tocar al enfermo. De sus estudios transculturales, Leininger (1980)
ha derivado once premisas 0 asunciones que precisan la naturaleza de las préacticas de

cuidar:



e EIl cuidado humano es un fendmeno universal pero los procesos, métodos y
técnicas con los que se desarrolla varian culturalmente.

e Cada situacion de cuidado enfermero presenta acciones de cuidado
transculturales, necesidades e implicaciones.

e Los procesos y actos de cuidado son esenciales para la supervivencia, el
crecimiento y desarrollo humanos.

e EIl cuidado puede considerarse como la esencia y la dimension que unifica
intelectual y practicamente la Enfermeria profesional.

e EIl cuidado presenta dimensiones bioldgicas, psicoldgicas, culturales, sociales y
ambientales que pueden ser estudiadas, asi como practicas para prestar cuidados
holisticos a las personas.

e Todavia no se han revelado con suficiente nitidez los comportamientos de cuidado
transculturales. Cuando ese cuerpo de saberes esté suficientemente desarrollado
podra revolucionar las actuales practicas de Enfermeria.

e Para poder proporcionar cuidados terapeuticos la enfermera debe poseer
conocimientos sobre los valores, creencias y practicas acerca del cuidado que los
pacientes poseen.

e Las actividades y funciones del cuidado varian en funcion de la estructura social
caracteristica de las diferentes culturas.

e La distincién de las practicas de cuidado universales de las que no lo son, y las
populares de las profesionales permitira desarrollar el cuerpo de saberes de la
Enfermeria.

e Los procesos de curar y cuidar presentan diferencias en su esencia y en sus
caracteristicas principales.

¢ No puede existir curacion sin cuidados pero pueden existir cuidados sin curacion.

Los dos altimos puntos hacen referencia a las argumentaciones que desarrollabamos al
principio de este capitulo. Como hemos venido diciendo, existen diferencias ontologicas
entre las actividades de curar (las que ha venido asumiendo la medicina moderna) y las
de cuidar; diferencias basadas en la disimilitud de la perspectiva epistemoldgica y
filoséfica de las que ambas parten. La medicina se halla fundada en una perspectiva

analitica, empirica y experimental muy adecuada para el estudio de los procesos



biolégicos y biopatoldgicos que, como fendmenos naturales que son presentan una
elevada estabilidad, regularidad, constancia y cierta independencia de contexto, pero que
ha reducido lo humano a lo bioldgico. En efecto, como es bien sabido, a partir del siglo
XVIII, el cuerpo humano pasa de ser sujeto de sesiones y rituales curativos precientificos
a convertirse en la base de un nuevo saber que la disciplina médica ha producido como
objeto especifico de su aplicacién (Galimberti, 1996). Ese cambio de concepcidn
modifica el centro de interés de la mirada médica, del enfermo a la enfermedad. El modelo
biomédico trasforma (reduce) la biopsicosociografia del cuerpo en historia de la
patologia, en la que la subjetividad del enfermo queda oculta en la objetividad de los
signos que no remiten a un ambiente vital, a modos de vida, a asignacion de sentido a la
existencia, sino a un cuadro clinico producto de una disciplina que solo tiene sentido ya
por referencia a si mismo. La medicina ha reducido la vida humana a desarreglo
biofisiologico y cada uno de los avatares de la vida en signos que acaban por no tener
valor mas que en el discurso y monologo cerrado de la medicina consigo misma. Operada
esa reduccion (de reflexionar sobre la vida a analizar la disyuncién entre normalidad y
patologia) el enfermo es confinado y retirado a las paredes del hospital, donde de sujeto
social se le reduce a objeto de conocimiento. Es confinado en un espacio-tiempo en el
que bajo la amenaza de la muerte el paciente se percibe a si mismo respecto a su
enfermedad como un hecho exterior porque no sélo su vida queda interrumpida sino que
él mismo es convertido en un fendmeno objeto de analisis para la mirada médica que
disuelve el enfermar en la enfermedad, la cual, siendo en realidad producto metodologico
de una ciencia, se eleva ahora a la dignidad ontoldgica de la existencia (Galimberti, 1996).
Ahora la enfermedad carece de sentido porque se construye con una mirada que no es
sensible a la vivencia subjetiva de aquélla ya que sélo remite a la objetivacion de las

disfunciones del organismo.

Quizas, ninguna otra operacion en la historia del saber ha conseguido con tanta eficacia
convertir en objeto la experiencia vivida, descontextualizandola, osea, vaciandola de
subjetividad y sentido. La reduccion del enfermar a la enfermedad implica una inversion
de la realidad porque en una vision objetiva del mundo ya no tiene cabida lo que cada un
vive 0 es. El progreso y desarrollo de la medicina ha conducido a una objetivacion
(reduccion) médica del ser humano que sélo adquiere sentido dentro de la disciplina (lo

patoldgico) no dentro del sujeto ya objetivado.



En cambio, desde una perspectiva libre del corsé conceptual de la patologia médica, la
mirada enfermera ve al sujeto enfermo antes que su enfermedad objeto, permitiendo que
el sufrimiento que pide ser aliviado no quede enterrado en la profundidad bioldgica del
organismo. Una mirada que escucha y un organismo que habla son muy diferentes de una
mirada que observa pasando de un caso a otro para disolverlos en la estructura disciplinar
de la patologia médica cuyo referente es el cadaver la diseccién del cual marcé el
nacimiento de la medicina moderna. (Foucault, 1966). Omitir la vivencia subjetiva de
enfermedad como hace la patologia moderna implica que cuando se mira e interroga al
CUErpo en su espesor organico, éste ya no nos dice nada del sentido de su enfermedad sino
que produce un lenguaje que sélo tiene sentido y valor en el interior de la investigacion
médica. Es una mirada que nos iguala y homogeneiza ante la enfermedad y la muerte.
Pero si la muerte ignora la modulacion individual la enfermedad no puede hacerlo. Y no
es porque cada persona reaccione diferente ante la enfermedad sino porque el lenguaje
universal y abstracto de la medicina es incapaz de captar la individualidad concreta de la
vivencia de la enfermedad. Esa individualidad ya ha sido destruida en el seno del lenguaje
mismo en aras de una objetividad que pese a haber nacido para combatir la muerte, la

anticipa en cada cuerpo al vaciarlo de sentido.

La cada vez mayor escision entre la concepcion cientifica de la enfermedad y su vivencia
subjetiva puede y debe ser reducida por el saber ancestral acerca del Cuidado. Ese saber
permite reducir, a través de los cuidados, las distancias entre los tratamientos y el sentido
de la enfermedad, entre el horizonte de significados de la persona enferma y la razon
clinica. Y ello es asi porque la Enfermeria se basa en una perspectiva holistica,
biopsicosocial ya que no se centra en la enfermedad sino en las respuestas humanas a los
procesos moérbidos y de salud. Si la medicina puede (y quizas deba) basarse en el enfoque
empirico-analitico de las ciencias naturales, la Enfermeria toma como referente
epistémico las Ciencias Humanas, aquéllas que permiten el conocimiento de los procesos
particulares y Unicos que se desarrollan cuando un ser concreto se enfrenta al desarreglo
biopsicologico que denominamos enfermedad. Como ya hemos precisado, cuando la
enfermedad alcanza a una persona, no sélo perturba un 6rgano o funcién sino que alcanza
en primer término a la persona impidiéndole que pueda satisfacer sus necesidades basicas
(cuidarse) por ella misma. Esta consideracion obliga a la persona que cuida a
contextualizar el fendmeno bioldgico (la enfermedad), porque sélo asi adquiere ésta

sentido en un ser concreto con una biografia determinada, en un momento y lugar



especifico y con unas condiciones sociales concretas. Solo asi podra personalizar e
individualizar el tratamiento de la repercusion que la disfuncion bioldgica tiene en la
capacidad que la persona cuidada posee para alimentarse, vestirse, eliminar, respirar,
aprender, sentirse segura; sélo asi podra compensar las alteraciones funcionales en la vida
de las personas que la enfermedad desencadena, esto es, s6lo desde una perspectiva

holistica es posible el cuidado, lo otro son tratamientos. Sin embargo:

“El vacio enfermero se situa habitualmente ahi: no hay ninguna
precision de las alteraciones con relacion a la enfermedad en
consideracion de la edad y de la persona que la vive en tanto que hombre
o mujer. No hay mas que un listado de tareas sin elucidacion de lo que
esas tareas se proponen. Por ejemplo saber qué es lo que justifica un
aseo: ¢para compensar qué disminucion motriz especifica? o ¢para
estimular la readquisicion de qué capacidad?. Dado que no hay ninguna
precision de las alteraciones relacionadas a la enfermedad en funcion
de la edad y de la marca cultural de ser hombre o mujer (nifio o nifia)
no hay de hecho ninguna explicacion de la actividad enfermera que no
sea la de los tratamientos, ninguna justificacion de nuestra funcion
propia, de ahi que no se tenga en cuenta el trabajo enfermero que no
dependa del auxiliar al médico. Todo lo que no contribuya a los
examenes, a la administracién de tratamientos y a su vigilancia no es
méas que la aproximacion, gajes del oficio, trabajo invisible,

desconocido, no reconocido” (Colliere, 1990, 61).

Colliere tiene razon cuando afirma que el saber del oficio, el saber préactico (Elbaz, 1981),
tacito (Shon, 1983) y ancestral de la enfermera ha estado ocultado por la hegemonia que
la racionalidad técnica, encarnada en el saber méedico, ha mantenido en los sistemas de
salud. Méas concretamente, Colliere defiende que durante la actividad de cuidar la
enfermera desarrolla tres tipos de actividades de naturaleza diferente: las que dependen
directamente de la decision e iniciativa de la enfermera, las que dependen de la decisién
médica en cuanto a la prescripcion y de la enfermera en cuanto a la puesta en préactica, y
las que dependen de iniciativas compartidas entre diferentes trabajadores sanitarios y
sociales. Seran las primeras las que han quedado difuminadas y ocultas por los
tratamientos médicos. En efecto, esas decisiones que comprenden actividades de cuidado



como el acompafiamiento, laayuda y colaboracidn para satisfacer las necesidades basicas,
el estimulo para el desarrollo y la autonomia respecto de la enfermedad, cuidados todos
ellos vitales, han sido, a partir del siglo XIX, abandonados a la “entrega”, a “la conciencia
profesional”, a “la obligacion de toda buena enfermera” convirtiéndose en acciones de
segunda categoria, en tareas que no requieren pericia distintiva o en el mejor de los casos

en “cuidados de enfermeria™:

“ O bien cuando una enfermera los prodiga (como ayudar a un enfermo
a expresar o a recuperar el deseo de vestirse...) no los considera como
parte de su trabajo o como actividades propias que exigen un gran
discernimiento fruto de una reflexion y de una utilizacion de
conocimientos diversificados. Los efectos terapéuticos no son tomados

en consideracion” (Colliere, 1990, 59).

Es esa nocion de cuidado como practica y no como técnica, ocultada por el advenimiento
historico de la racionalidad biomédica en los sistemas de salud y de las que las mujeres
cuidadoras fueron desposeidas la que esta tratando de recuperar el discurso enfermero en
la actualidad (Bishop, 1990). En ese sentido, Leininger (1980) considera necesario una
transformacion de los sistemas de salud para que las enfermeras proporcionen verdaderos
cuidados en lugar de aplicar tecnoldgicamente los tratamientos médicos aproximandose
al enfermo desde una perspectiva fragmentaria incompatible con la naturaleza holistica
(la Gnica posible cuando se trata de cuidar a personas) del cuidado. Se trata de transformar
las rutinas técnicas, despersonalizadas y despersonalizantes que las enfermeras ejecutan
adiario en los hospitales, en cuidados personalizados desde la perspectiva de los enfermos
que a ellos acuden, es decir, el transito emancipador desde el reduccionismo biol6gico
que los tratamientos han impuesto, hacia los cuidados holisticos de los cuales aquéllos no

son mas que una parte.

Otras de las aportaciones de Leininger (1980) a la sistematizacion del concepto de
cuidado ha sido el estudio que realiz6 sobre de los usos linguisticos que médicos y
enfermeras realizan del término cuidado. Para ello llevo a cabo un anélisis de contenido

de las principales revistas americanas de Enfermeria y Medicina® en un periodo

9 American Journal of Nursing, Nursing Outlook, American Journal of Medicine, Journal of Public Health.



comprendido entre 1865 y 1930. Los resultados de su estudio quedan resumidos en el

siguiente esquema:

USOS RECURRENTES DEL TERMINO CUIDADO EN EE.UU POR LA
PROFESION ENFERMERA Y MEDICA DESDE 1860

PERIODO | ENFERMERAS MEDICOS USUARIOS

1865 Cuidados Ambientales | Uso limitado del término Medicina como

1930 Cu!dados enfermeros Enfasis_en térmiflos como servicio
Cuidados de salud Tratamiento, diagnéstico y
publica curar Instituciones
Cuidado en la cabecera | Cuidado institucional Servicio institucional
Cuidado del paciente Cuidado médico Médico (ayuda)
Cuidado de vigilancia | Cuidado hospitalario Cuidado hospitalario

1930-50 Cuidado ind_ividual Cuidado indi\_/i(_juali;ado Cuidado médico

Cuidados privados Cuidado de vigilancia

Cuidados médicos
Cuidados enfermeros

Cuidado comprensivo Cuidado en la cabecera Cuidado privado
Cuidado global Cuidado médico Ayuda médica
Cuidado total Servicio Médico Cuidado domiciliario
1950-60 Cuidado fisico C. preventivo de salud Cuidado hospitalario
Cuidado hospitalario
Cuidado interdisciplinar | Cuidados comunitarios Cuidado enfermero a
Cuidados a la | Equipo hospitalario de cuid. | domicilio
1960-70 comunidad Cuidado interdisciplinar Cuidado médico
Cuidados de  salud | Cuidados técnicos cientifico
mental Cuidado Medicare Tratamiento médico
Cuidados primarios Cuidado Medicaid Medicare
Cuidados episodicos Medex Seguro de cuidados

Cuidado humano

Cuidado cientifico C. médicos preventivos Cuidado ético
Cuidado técnico Cuidados primarios Cuidado para los
Autocuidado Calidad de cuidados desaventajados

Cuidado humanistico Cuidados holisticos
C. de mantenimiento de
1970-80 salud

C. enfermeros
preventivos

Cuidados transculturales
Cuidados éticos
Cuidados holisiticos.




Adaptado de Leininger (1979, pag. 141).



Las conclusiones de esos trabajos han sido las siguientes:

e El término cuidado ha sido utilizado regularmente en la literatura enfermera desde
hace més de un siglo.

e Existen pocas definiciones del término que usualmente es utilizado como prefijo de
“Enfermeria”.

e En la Enfermeria existen gran numero de referentes modificantes del término:
cuidados privados, equipo de cuidados, cuidados interdisciplinares, etc.

e Los médicos han usado el término cuidado con mas frecuencia que las enfermeras
entre las décadas de los 60 a los 80; después se invierte la relacion.

e El término cuidado médico es usado como sinonimo de tratamiento médico o
quirdrgico de la enfermedad; una muestra, como veremos mas adelante, de la
reduccion de lo practico a lo técnico.

¢ Sin embargo, los términos “tratamiento” y “diagnostico” son mucho mas usados que
cuidado.

e Desde los afios 70 aumentan los referentes lingiisticos del término, momento en el
que se inicia su estudio sistematico por parte de las enfermeras.

e Los usuarios de los sistemas de salud utilizan el término cuidado como sinénimo de
la responsabilidad del caso o de hacerse cargo del tratamiento, pero siempre desde la

perspectiva médica. Los cuidados enfermeros permanecen invisibles.

Ademas del trabajo de Leininger, se consideran las aportaciones de Watson (1985, 1990,
1992) como la segunda gran perspectiva sobre la nocién de cuidado en el contexto de
Enfermeria. Si Leininger parte de una perspectiva antropoldgica para identificar la
esencia transcultural en un intento de determinar sus caracteristicas universales, los
trabajos de Watson tratan de identificar los fundamentos filosoficos del cuidado partiendo
de una perspectiva fenomenoldgica, existencialista y ética para determinar los factores

cuidativos que permiten calificar de cuidado a ciertas acciones humanas.

La influencia de la fenomenologia queda patente en los trabajos de Watson cuando afirma

que el cuidado esta constituido por acciones transpersonales e intersubjetivas que buscan:



“Proteger, mejorar y preservar la humanidad ayudando a la persona a
hallar un significado a la enfermedad, sufrimiento, dolor y existencia y
ayudar a otro a adquirir autocontrol, autoconocimiento y autocuracioén”

(1992, pag. 180).

Esas acciones transpersonales que conforman el cuidado suponen una transaccion entre
un ser humano y otro, entre un sujeto y otro. Lejos de constituirse en una aplicacion de
reglas técnicas con el fin de restablecer el funcionamiento orgéanico, la esencia de la
accion profesional de la enfermera radica en una forma particular de relaciones entre
personas: una relacion subjetiva entre un ser humano y otro donde la subjetividad de la
enfermera influye y se ve influida por la subjetividad de la persona a la que cuida
(Clayton, 1992). Ambos sujetos construyen y comparten lo que Watson denomina un
campo fenoménico o aquel ambito donde dos personas se hacen presentes con su
singularidad y su biografia y crean una experiencia compartida que llegaré a formar parte
de la historia de vida de ambas personas y que influird en sus futuros.

Para Watson el cuidado es, también, una responsabilidad moral que transciende los
limites de la Enfermeria como profesion para insertarse en el campo de los valores
sociales y las acciones moralmente justificables. En el contexto de la Enfermeria el
cuidado supone una alta consideracion para la otra persona y su modo de estar en el
mundo, es decir, un compromiso moral, casi imperativo, con el valor y dignidad de la
persona cuidada y con el respeto hacia los significados y el sentido que asigna a su
vivencia de la enfermedad. Desde esta perspectiva fenoménica y ética el cuidado esta mas
centrado en la persona y en su subjetivacion de la enfermedad que en el proceso

biopatoldgico mismo (en el que se centra la medicina):

“Hay un elevado valor en la vida-mundo subjetivo de la persona que
experimenta estados de salud-enfermedad-curacion. El énfasis se pone
en ayudar a la persona a obtener mas autoconocimientos, mas
autocontrol y disponibilidad para la autocuracion, independientemente
de la condicion externa de salud. La enfermera se considera coparticipe
en el proceso de cuidados humanos, por lo que se confiere un gran valor
al proceso de relacion entre la enfermera y la persona” (Watson, 1992,

182).



Esta reivindicacion de la vision holistica de la persona trasciende la cosificacion,
objetivacion y estandarizacion en la relacion enfermera-persona a los que el
reduccionismo biologicista impuesto por la racionalidad técnica del modelo biomédico
habia conducido. El cuidado es un dialogo vivo, donde enfermera y persona comparten
sentimientos y emociones provocadas por algunos de los momentos mas intensos y
draméticos de la vida. Esa intersubjetividad es la que permite mantener viva la humanidad

de ambos y evita reducir el ser humano a un objeto.

El cuidado no es la reduccién cosificante de la persona a un conjunto de signos y sintomas
0 una serie de respuestas humanas a la enfermedad, antes al contrario, el cuidado
transpersonal reclama un lugar preponderante para la intersubjetividad entre la enfermera
y la persona basandose en la creencia de que nosotros aprendemos uno de otro
identificandose con los deméas o reconociendo sus dilemas en nuestro interior y

obteniendo como resultado un mayor autoconocimiento:

“Aprendemos a reconocernos a nosotros mismos en los demads, la
comparacion nos muestra lo que somos, lo que es la humanidad, en

general y en particular” (Watson, 1992, 190).

Esa reivindicacion de la subjetividad, ademas de transcender y superar el reduccionismo
bioldgico, supone que durante la interaccion enfermera-enfermo, el valor del punto de
vista de la enfermera es tan relevante como el de la persona a la que cuida, ya que negar
la posibilidad de que la subjetividad de la enfermera se una a la del otro es negar la
posibilidad de expresion, e incluso de existencia, de la subjetividad del otro. Negar la
naturaleza intersubjetiva del cuidado no so6lo implica reducir a objeto a la persona

cuidada, supone ademas cosificar y reducir a la enfermera a ese nivel:

“La Enfermeria en este contexto, puede definirse como una ciencia
humana de experiencias salud-enfermedad-curacion que son
mediatizadas por una transaccion de cuidados profesionales personales,
cientificos, estéticos, humanos y éticos. Tal vision no sélo requiere que

la enfermera sea cientifica, académica y clinica, sino también una



agente humanitaria y moral implicada como coparticipe en las

transacciones de cuidados humanos” (Watson, 1992, 180).

Para Watson el proceso de cuidados esta formado por diez elementos o factores cuidativos
que se hayan presentes en toda relacion en que la enfermera y la persona cuidada sean
coparticipantes. Estos elementos se constituyen en pautas y orientaciones para la accién
de cuidar. Sin ningan orden jerarquico, los factores cuidativos son los siguientes:

Formacidn de un sistema de valores humanistico y altruista.

Fomentar la fe y esperanza.

Cultivar la sensibilidad hacia uno mismo y los demas.

Desarrollar una relacion de cuidados humanos de ayuda y de confianza.
Promocionar y aceptar la expresion de sentimientos positivos y negativos.

Usar procesos creativos para resolver problemas.

Promocionar la ensefianza y el aprendizaje transpersonal.

Crear un entorno de apoyo o correccion mental, fisica, sociocultural y espiritual.
Ayudar en la satisfaccion de las necesidades humanas.

Aceptacion de fuerzas existenciales-fenomenoldgicas.

Las perspectivas de Leininger y de Watson, sin duda complementarias, permiten conectar,
articular y estructurar aspectos particulares de los cuidados enfermeros adjudicandole a
la nocion de cuidado una de sus principales sefias de identidad: la consideracién holistica
de la naturaleza humana (Koldjeski, 1990). En efecto, entre ambas perspectivas
construyen una vision de la accién de cuidar que es biopsicosocial y espiritual. Para
Leininger, el cuidado es un fenémeno transcultural y central en la accién de la enfermera.
Para Watson, el cuidado es la expresion de una cualidad humana que se manifiesta en una
disposicion moral orientada hacia la ayuda y el compromiso con la experiencia humana
de la enfermedad; experiencia, que mas alla de un conjunto de desarreglos bioldgicos, se
inserta en la dimension psiquica, social, moral y cultural de la persona y colocando, por
tanto, a la Enfermeria en una dimension de la realidad que transciende el plano

tecnologico.

Desde esta perspectiva unificadora seria posible construir un esquema modélico que
sistematice la nocion de cuidado profesional y sus bases humanisticas, cientificas y



experienciales. En este sentido Koldjeski (1990) presenta un modelo con el que trata, en
primer lugar, de sintetizar la nocion de cuidado resumiendo las caracteristicas esenciales
de un gran nimero de definiciones evitando solapamientos. En segundo lugar, reorganizar
los conceptos y actividades relacionadas con el término, sin tener en cuenta sus bases
filoséficas y teoricas, en dos grandes categorias para distinguir con mayor nitidez aquéllas
que se centran en las cualidades humanisticas del cuidado de aquéllas centradas en las
acciones que las enfermeras llevan a cabo basdndose en una racionalidad cientifica. Y,
por ultimo, distinguir entre las cualidades que han sido denominadas “esencias” (el
componente humanistico) y las acciones de la enfermera que han sido denominadas
“entidades” (el componente cientifico) fusionandolas después para presentar como se

expresan a traves de tres indicadores holisticos: ser, relacion y hacer.

Para el desarrollo de este modelo Koldjeski (1990) se ha fundado en las siguientes

asunciones:

Los cuidados profesionales son un aspecto central de la Enfermeria y deben ser
articulados sistematicamente en los paradigmas y teorias de Enfermeria.

Los cuidados profesionales pueden unificar dos cosmovisiones: el paradigma de la
totalidad y el de la simultaneidad. Esta integracion se lleva a cabo articulando los
fendmenos de la salud y la enfermedad, las tecnologias de la salud y los
tratamientos terapéuticos tal y como son definidos por la racionalidad técnica hoy
dia dominante en una estructura mas amplia que los subsume y que esta
determinada por una vision humanistica, holistica y compleja del ser humano.

Los cuidados profesionales estan sustentados en una vision de la enfermera como

persona que sana a través del uso terapéutico del yo.

En el primer paso para la elaboracion de su modelo, Koldjeski clasifica los diversos
significados del concepto de cuidado en dos grandes categorias, tal y como se aprecia en
la tabla siguiente. En la primera categoria, se identificaron 12 conceptos que denotan la
dimensién humanistica del cuidado y su significado e importancia en la experiencia
humana. La otra, en la que aparecen 13 conceptos, se centra en los elementos cientificos

y empiricos de los cuidados.



CONCEPTOS HUMANISTAS

CONCEPTOS CIENTIFICOS

Expresion de sentimientos y

preocupaciones a traveés de:

Expresion de las acciones de la

enfermera a través de:

Amor
Confianza
Crecimiento
Comprension
Presencia
Sensibilidad
Compasion
Implicacion
Promover la esperanza
Autoactualizacion

Valor interpersonal

Ayuda
Compartir
Socorrer
Proteccion
Soporte
Estimulacion
Toma de decisiones
Promocion de la salud
Mantenimiento de la salud
Reestructuracion ambiental

Mantenimiento de la integridad humana

Juicio clinico y control tecnoldgico.

Distincion entre la dimension humanistica y cientifica de la nocion de cuidado.
Adaptado de Koldjeski (1990, 49).

En segundo lugar, identifica las esencias y entidades presentes en la nocion de cuidado.

Para ello reduce los 12 conceptos de la dimension humanistica, a partir de sus cualidades

inmanentes, a cinco esencias basicas de los cuidados profesionales. Del mismo modo,

reduce los 13 conceptos de la dimension cientifica a cinco entidades que implican

acciones independientes de la enfermera, tal y como representamos en el siguiente

esquema:



CONCEPTO DE CUIDADO

DIMENSION HUMANISTICA
ESENCIAS

DIMENSION CIENTIFICA
ENTIDADES

Valoracion interpersonal e implicacién: se trata de
valorar la persona en términos de humanidad
centrandose en sus necesidades y en un cuidado
compasivo y sensible. Mostrandose dispuesto a
implicarse con autenticidad en aquellas experiencias
que transcienden los meros sintomas y el cuidado
tecnolégico.

Relaciones humanas profesionales: son aquel tipo
de relaciones que estan fundadas, orientadas y
guiadas por las esencias y que incluyen el uso
terapéutico del yo, la ayuda, el soporte, la
estimulacion, la proteccion y, eventualmente, la
sustitucion del otro.

Experimentar con o estar alli: acciones basadas en
la nocioén Sartreana de “persona como ser” que
asumen que la personalidad de la enfermera y de la
persona cuidada se hallan en un proceso abierto al
cambio y al crecimiento a ftravés de la
coparticipacion en la expresion y comprension de los
sentimientos y las emociones que las situaciones de
salud y enfermedad producen.

Promocién y mantenimiento de la salud: a través
de la educacion para la salud y la participacion en
actividades que colaboren a la toma de conciencia
por parte de la persona cuidada de los factores
sociales, econdémicos, politicos, culturales y
personales que afectan el estado de salud de los
individuos y comunidades.

Transferencia de confianza: se trata de transmitir
esperanza ante la aparicion de cualquier
contingencia relacionada con la salud. Implica el
reconocimiento de la armonia necesaria entre la
mente, el espiritu y la realidad.

Terapéutica enfermera: se trata de aplicar el saber
enfermero a los procesos y experiencias humanas de
enfermar con la finalidad de obtener los niveles mas
elevados de bienestar y autonomia, dentro de las
limitaciones que la enfermedad impone.

Interés y preocupacion por el otro: se trata de
satisfacer la necesidad humana de estima a través de
la manifestacion del compromiso y el interés por
cuidar.

Control del contexto: realizar acciones de
reestructuracion sobre el contexto fisico inmediato
y social con objeto de conseguir un medio mas
seguro y favorable para la enfermera y la persona.

Actualizacion: en la relacion enfermera- persona
cuidada se desarrolla un proceso de mezcla de
identidades en el que enfermera y persona cuidada
construyen muatuamente ideas, emociones e
intuiciones, lo que les permite desarrollar un sentido
de solidaridad humana que se constituye en elemento
terapéutico

Mantenimiento de la integridad humana: se trata
de aplicar las esencias del cuidado a TODAS las
acciones que la enfermera realiza. Por ejemplo
desarrollar los juicios clinicos relacionados con el
control mediante la tecnologia supeditados al
principio de bienestar y la calidad de vida.

Para Koldjeski, la dimension de las esencias o esfera implicativa consiste en unas

relaciones enfermera-persona cuidada especiales que estan atravesadas por sentimientos

de respeto y compromiso con el otro; donde la enfermera esta disponible para escuchar y

comprender los sentimientos de la persona cuidada y para coexperimentar las vivencias

de salud, enfermedad o muerte. En esta dimension o esfera implicativa los eventos y las

cosas son totalidades indivisibles.

La dimension de las entidades o esfera explicativa esta formada por eventos y realidades

que frecuentemente se hallan desconectadas y fragmentadas. Incluye, en general, las

tecnologias de la salud que cuando se utilizan como instrumentos para el soporte de la

vida, se convierten frecuentemente en fines en si mismas; la influencia de los contextos

sociales sobre las experiencias humanas de enfermedad y las situaciones y crisis que




conforman de modo regular; aquellas relaciones enfermera-persona cuidada que estan
desconectadas y no se constituyen en una interaccion humanamente significativa para
ambos o la aplicacion de diversas técnicas médicas y enfermeras que estan orientadas a

influir en algun aspecto parcial de la experiencia de salud o de enfermedad.

La interconexion de ambas esferas en un paradigma holografico que permite la
construccion de una estructura conceptual que subsume y da sentido a la préctica
profesional de los cuidados. A partir de la esfera implicativa de las esencias se desarrolla

el campo explicativo o de las entidades:

“La esfera implicativa es sindnimo de flujo, mientras que la explicativa
lo es de forma y estructura. Para que las formas se puedan desplegar
espontaneamente a partir del flujo, la esfera implicativa genera un poder
y una energia creativa a partir de la actividad humana. Este flujo y
actividad potencia la generacion y desarrollo de la esfera explicativa,
de su forma y su substancia” (Koldjeski, 1990, 51).

Las interconexiones entre la esfera (implicativa) donde las esencias del cuidado son
generadas y desarrolladas y la esfera (explicativa) en la que las entidades son
estructuradas y operativizadas se manifiestan (se revelan) en la perspectiva holistica de la
profesion de Enfermeria: las interacciones persona-contexto en relacion con el bienestar
y la enfermedad y la ética del cuidado. A partir de la interaccion que esencias y entidades
llevan a cabo a través de esos tres elementos dindmicos se produce una fusion que
determina la creacion de un nuevo orden total que es expresado en el paradigma
hologréafico a partir de tres indicadores holisticos que sintetizan todos los significados

posibles de la nocién de cuidado, tal y como queda reflejado en el grafico siguiente:



PARADIGMA DE LOS CUIDADOS ENFERMEROS

ESFERA IMPLICATIVA ESFERA EXPLICATIVA
DE LAS ESENCIAS DE LAS ENTIDADES
(Cualidades unicas de Enfermeria) (Acciones profesionales enfermeras)

Actualizacién Terapéutica enfermera
Transmision de confianza y esperanza Reestructuracion del ambiente
Implicacién y preocupacion por otros Promocion y mantenimiento de la salud
Experimentar con o estar alli Relaciones interpersonales humanitarias
Implicacion y valoracién interpersonal Mantenimiento de la integridad humana

Esencias y entidades se particularizan en los cuidados profesionales

a través de las interconexiones presentes en:

La perspectiva holistica de la Enfermeria.
Las interacciones de la persona con su contexto relacionadas con la salud y la enfermedad.

La ética del cuidado.

Las entidades, esencias e interconexiones se fusionan convirtiéndose en una totalidad expresada a
través de tres indicadores holisticos:

Ser: presencia, vivencia, actualizacion, interés y compromiso con otro.
Relacion: personalidad interpersonalidad y transpersonalidad.

Hacer: acciones profesionales de la enfermera.

Paradigma hologréafico de los cuidados enfermeros. Koldjeski (1990, 53).

Desde esta vision holistica en la que se intenta sintetizar las visiones del cuidado fundadas
en una racionalidad técnica y aquéllas que se centran en los aspectos subjetivos de la

experiencia de la enfermedad, Koldjeski define los cuidados profesionales como:

“El uso terapéutico del yo de la enfermera con el paciente a través de la
participacién mutua en un tipo especial de relaciones, interacciones y
acciones para conseguir cambios en la enfermedad y las experiencias
relativas a la salud que abarcan el yo, el cuerpo y el contexto” (1990a,
pag. 54).



Como se ha podido ver hasta aqui, el concepto de cuidado denota fendmenos complejos
y multidimensionales que posee elementos cientifico-técnicos (orientados a la dimension
bioldgica del enfermar) y humanisticos (orientados a la esfera psicosocial y espiritual de
la enfermedad). Por otra parte, la mayoria de las conceptualizaciénes de la nocion de
cuidado se sustentan en marcos conceptuales provenientes de la Fenomenologia
existencial y la Psicologia Humanista. Esta caracteristica tiene, como mostraremos en
capitulos posteriores, importantes repercusiones en la ensefianza y aprendizaje de los
cuidados, sobre todo en lo que se refiere a la naturaleza de la relacion profesora-alumna
(Clayton y Murray, 1989; Courtney y Haag, 1992), a las estrategias de ensefianza
aprendizaje (Sheston, 1990; Tanner, 1990a), a las modalidades de evaluacion (Sutcliffe,
1992) y a la consideracién acerca de la naturaleza del conocimiento profesional relevante
para la practica de la Enfermeria (Munhall y Oiler, 1986; O'Brien y Pearson, 1993,;
Reeder, 1993; Schultz, 1987).



CAPITULO 2

FUNDAMENTACION EPISTEMOLOGICA DE LA ENFERMERIA: UNA
PRACTICA INCONMENSURABLE POR LA RAZON TECNICA

2.1 La préctica educativa y la préctica de los cuidados enfermeros: dos actividades
humanas de naturaleza comun

Las practicas del Cuidado son ontolégicamente similares a las de la Educacion porque,
aunque persiguen fines diferentes, ambas son actividades Practicas donde existen
elevados grados de incertidumbre, ambigliedad y apertura, se hallan reguladas por una
normatividad ética y se desarrollan a través de procesos deliberativos de comprensién de
los participantes, es decir, juicios basados en la interpretacion del significado de la accién
de cuidado desarrollados por enfermera y persona cuidada. La préactica de Cuidar estara,
por tanto, tan orientada a la comprension como al éxito terapéutico; implica una
interaccion sujeto-sujeto, se centra en las propiedades subjetivas de aquélla y esta

regulada moralmente.

En lo que sigue se intentard demostrar como el sentido de las précticas de la salud es
moral, antes que cientifico o técnico. Para ello se estableceran las diferencias existentes
entre considerar a la Enfermeria como una Tecnologia 0 como una Préactica de los
Cuidados. Se justificara, a través de un analisis critico de la racionalidad que informa la
intervencion tecnoldgica en el campo de la salud, porqué la Enfermeria, al igual que la
Educacion, deberia ser considerada como una actividad Practica y cémo esta
interpretacion permite la incorporacion de lo tecnoldgico en la Practica de los Cuidados

sin reducir éstos a una Ciencia Aplicada.

2.1.1. El sentido moral de las précticas asistenciales

La practica del cuidado de la salud debe ser entendida primariamente como un asunto
humano basado en las relaciones humanisticas que se establecen entre enfermeras,
(personal médico) y las personas que requieren atencion; y que la comprension de estas

relaciones requiere la articulacion y estructuracion conceptual del significado humano



que se otorga a las préacticas del cuidado de la salud y de la enfermedad. La alternativa a
la aproximacion Humanista y Préctica a la atencion de la salud que el Cuidado supone,
es el enfoque de la “curacién” que considera la atencion a la salud como una Tecnologia,
enfoque que extrae su sentido de la Ciencia Aplicada denominada Medicina (Bishop y
Scudder, 1995).

La cuestion no es, sin embargo, si el proposito de la atencion de salud es Cuidar o Curar,
sino, mas bien, el modo en cdmo la practica, en si misma, es interpretada y llevada a cabo.
Tradicionalmente, la practica de la atencién a las personas sanas y enfermas se desarrollo
ajena a la Enfermeria y la Medicina hasta la edad moderna, en la que aquella se empieza
a llevar a cabo a través de la aplicacién de los descubrimientos cientificos por la préctica
médica en el contexto de la institucion hospitalaria. Este giro supuso la medicalizacién y
psiquiatrizacion de gran cantidad de problemas de salud que eran resueltos de manera
tradicional a través de los autocuidados (Comelles, 1993). La posibilidad de curar
entendida como la erradicacion de la causa de la enfermedad o la interrupcion radical de
su historia natural s6lo ha sido posible en la asistencia sanitaria (con pocas excepciones)
a partir de la primera guerra mundial (Pellegrino, 1985). El espectacular avance de las
tecnologias de la salud y la investigacién biomédica ocurridos entre la segunda gran
guerra y nuestros dias ha obligado a muchas enfermeras y médicos a pensar,
errbneamente, su practica en términos de intervencion tecnoldgica con la finalidad de
curar un desorden bioldgico, en lugar de entenderla como la préactica tradicional del

Cuidado de las personas enfermas (Fitzpatrick, 1983).

Antes de la segunda guerra mundial, la asistencia sanitaria estaba mas orientada a la
sanacion que a la curacién (Bishop y Scudder, 1995). Por sanacion debemos entender
simplemente el intento de potenciar los poderes sanadores del cuerpo. Para Florence
Nightingale la Enfermeria, al igual que la Medicina, se ocupaba de fomentar la sanacion
de las personas. Con esta concepcion de la atencion a la salud, Nigthingale se oponia a la
teoria emergente de los gérmenes y del contagio, teoria que eventualmente permitié a la
medicina curar algunos procesos morbidos (Bullough y Bullough, 1984). Aungue en
aquellos momentos la curacion era posible en algunos casos, todavia dominaba en el
pensamiento médico la nocion de sanacion. Sin embargo, con el crecimiento exponencial
de la Patologia y la Terapéutica gracias al desarrollo de los sistemas tecnoldgicos de
diagndstico (por ejemplo, el creciente uso de los rayos X) y de tratamiento (por ejemplo,



la universalizacion del uso de la penicilina a partir de los afios cuarenta) la nocién de
curacion en su sentido mas radical se convierte de manera creciente en una funcion de la
préactica sanitaria. Funcion que ya en nuestros dias adquiere la categoria de fundamento

teleoldgico:

“La nueva era de la terapia especifica s6lo ha hecho que comenzar y su
futuro todavia debe ser comprendido. Actualmente nos encontramos en
la era de la sintesis de agentes naturales y artificiales disefiados para
atacar los origenes moleculares y celulares de la enfermedad. Ahora
somos capaces de invadir las cavidades corporales para escindir,
reconstruir o transplantar tejidos y drganos enfermos. La cura y
restauracion radicales - no la mejora o contencion de la enfermedad-
son ya objetivos reales y legitimos de la medicina” (Pellegrino, 1985,

9).

Este avance radical de la biotecnologia supone que, por primera vez, la Medicina se
cuestione si su finalidad es la sanacion o la curacion. Si la Medicina se orienta hacia la
curacion entonces sus fundamentos residen en las Ciencias (médicas y bioldgicas) que
posibilitan la cura. De ese modo la Medicina deviene una Tecnologia que aplica los
principios de Ciencias Basicas Médicas. Las relaciones entre la Ciencia Médica y la
Préctica asistencial son ya similares a las que se establecen entre la Fisica y la Tecnologia
Mecénica o entre la Quimicay la Ingenieria Quimica o entre la Psicologia y la Ensefianza,
por poner un ejemplo méas cercano. La Medicina entonces puede ser considerada como
una Ciencia aplicada derivada de la bioguimica y la practica médica es, por tanto, una
tecnologia bioldgica puesto que se la emplea para controlar y transformar procesos

naturales (Bunge, 1980).

Si la practica médica esta orientada a la curacion y ésta se funda en las ciencias
biomédicas y los médicos se convierten en tecnélogos, ¢cual es la funcion o papel de la
enfermera, especialmente desde que su profesion ha sido identificada con el Cuidado?.
Podriamos pensar que si la atencién a la salud y la enfermedad que se dispensa en los
sistemas de salud (de los paises autodenominados como desarrollados, por ejemplo) se
orienta a la curacion, entonces las enfermeras se convierten de manera automatica en

asistentes del médico para alcanzar ese objetivo puesto que es aquél el que posee los



saberes que lo facultan para ello (tal cual sucede en nuestro sistema de salud). Obviamente
las enfermeras podrian continuar cuidando y prestando ayuda a las personas que asisten
como han hecho tradicionalmente. Pero si, como desde la Enfermeria se asegura, el
Cuidado es la esencia de su actividad, entonces las enfermeras podrian ser sustituidas
facilmente (como puede llegar a suceder en nuestro pais con los técnicos en cuidados de
enfermeria) por técnicos de salud a menos que la Enfermeria forme parte de aquellos
profesionales de la asistencia sanitaria que poseen el conocimiento técnico vy
especializado necesario para dar soporte a los procesos de curacién (Rizzo Parse, 1980;

Watson, 1992). Pero, entonces, serian enfermeras solo de nombre.

Por otra parte, si la curacion basada en las Ciencias médicas es la base del sistema de
salud, entonces la ética en la asistencia sanitaria se convierte en bioética. De esa manera,
la ética de la practica asistencial en la salud y la enfermedad se reduce a bioética,
limitando y reduciendo, y esto es importante, las practicas asistenciales que deben
someterse a reflexion moral a aquéllas derivadas del uso de la tecnologia. Aunque muchos
profesionales utilizan el término bioética de una manera ambigua y con cierta vaguedad
para designar la ética que debe presidir todas las practicas de la asistencia sanitaria, el
fundamento bioético deviene dominante en el modo en cémo los aspectos morales de las
précticas asistenciales son comprendidos (Bishop y Scudder, 1995; Watson, 1990). La
sorprendente capacidad de la tecnologia sanitaria para prolongar la vida en las unidades
irbnicamente etiquetadas de “Cuidados” intensivos (UCI) suscita cuestiones referentes a
la eutanasia y al encarnizamiento terapéutico (problemas dolorosos y dramaticos que bien
conocemos los que hemos trabajado en esos servicios ultraespecializados); los avances
en la obstetricia y la ginecologia nos enfrentan con el espinoso asunto del aborto y el
derecho a la vida; el espectacular desarrollo de la ingenieria genética nos coloca delante
de situaciones cuando menos desconcertantes, sobrecogedoras y asombrosas. Pero lo que
aqui nos interesa remarcar es que a todos esos problemas subyace una misma asuncion:
la que defiende que son los avances en la ciencia médica los que generan problemas en la

ética de la asistencia sanitaria, problemas que, obviamente, antes no existian.

En contraste con la asuncion bioética que supone que los problemas morales (o la mayoria
de ellos) surgen como consecuencia del avance de las ciencias medicas, el enfoque
enfermero, el del Cuidado, afirma que la Préctica del Cuidado de la salud y la enfermedad
es, en si misma y de igual modo que la Educacion, una empresa ética (Moccia, 1990;



Watson, 1990; Wilkes y Wallis, 1993). El objetivo del sistema de salud antes que detener
o resolver la enfermedad es producir el bienestar fisico y psicosocial de las personas, su
“eidos”, al igual que el de la Educacion, es la idea de bien (Grundy, 1991). Los problemas
éticos no derivan inicialmente del avance de la tecnologia sanitaria sino que son
inherentes a las relaciones entre personas, entre enfermeras, (personal medico) y personas
cuidadas. El cuidado de la salud, al igual que la Educacion, pertenece al &mbito de lo
Practico porque ambas son construcciones humanas abiertas a la cuestion del sentido y
fundadas en la interaccion entre personas. Los problemas morales de la asistencia
sanitaria no son “causados” por el avance de la tecnologia de la salud sino que son
inherentes a la actividad asistencial misma que implica una relacion especial entre
personas, relacion en la que, como después veremos, solo puede haber participantes; esto

es, sujetos y no objetos.

Esa relacion se inicia en la vivenicia-experiencia humana de la enfermedad que obliga a
las personas a buscar la ayuda de enfermeras/os y médicos/as. Notese que esa relacion se
inicia cuando una persona experimenta una sensacion subjetiva de malestar, desasosiego
o indisposicion y no en la objetivacion fisiopatologica en términos medicos que
denominamos enfermedad. Como ya se ha dicho, el enfermar es mas una ruptura o
disrupcion en la vida subjetiva de las personas que no una nosografia de la enfermedad.
Sin embargo, la dimension subjetiva del enfermar ha sido ocultada y substituida por la
objetivacion médica del conjunto de manifestaciones que aparecen cuando existe una
disfuncion organica. A diferencia del Castellano, el Inglés posee dos términos que
permiten establecer esa distincion: “Illnes” y “Disease”. “Illnes” hace referencia a la
experiencia o0 vivencia Unica e irrepetible que una persona tiene como consecuencia de
un trastorno organico. “Disease” se refiere al trastorno en si mismo. Es facil comprobar
coémo solemos confundir o incluso reducir la dimension subjetiva del enfermar a su nivel
organico o somatico. No hace mucho, en el transcurso del trabajo de campo de una
investigacion, preguntamos a una mujer por la enfermedad de su esposo. La contestacion
fue que ella no sabia lo que le pasaba que no conocia su enfermedad. Curiosamente ella
habia padecido el mismo cuadro en otras ocasiones y conocia la experiencia por la que su
marido estaba atravesando. Ciertamente, lo que aquella sefiora no conocia era la etiqueta
diagnostica o la categoria patoldgica en la que su cuadro podia ser incluido. Sin embargo,

si que sabia que esa enfermedad era de corta duracién, que alteraba mas bien poco la



autonomia y que no requeria atencion especializada porque cuando ella la experimento,

curd por si sola en un corto espacio de tiempo.

Cuando la enfermedad es lo suficientemente severa como para disminuir la autonomia de
la persona en la realizacion de las actividades de la vida cotidiana, ésta busca la asistencia
sanitaria convirtiéndose en paciente (Buchanan, 1994). Enfermar y ser paciente son
experiencias de las que existe un buen nimero de descripciones fenomenoldgicas en el
campo enfermero. Para Rawilson (1982) la enfermedad altera la relacion entre la persona
y el mundo de cuatro maneras. Primero, a diferencia de lo habitual, aparece un aumento
de la consciencia corporal; el cuerpo se nos presenta en primer plano, inundando nuestra
conciencia, como el centro de nuestras preocupaciones. En segundo lugar, la enfermedad
confunde nuestra capacidad de esperanza. Nuestra personificacion se nos muestra poco
fiable e impredecible (Rawilson, 1982). Esa baja fiabilidad se muestra como una
disrupcion en las actividades de la vida cotidiana donde intentamos adaptarnos a la
pérdida permanente de alguna capacidad y terminar todas las posibilidades de nuestro
futuro inmediato. En tercer lugar, la enfermedad nos hace plenamente conscientes de que
nuestros intereses y preocupaciones no estan unicamente determinados por nuestras
propias decisiones o elecciones. La persona enferma no decide sentirse absorbida por la
enfermedad y el dolor. Esa imposicion nos hace conscientes de nuestra propia finitud y
de la posible pérdida del yo. Por ultimo, la enfermedad distorsiona nuestra relacion

ordinaria con los otros; es una relacion mas débil y aislada.

Las personas se convierten en “pacientes” cuando deciden buscar ayuda de los
profesionales sanitarios. Esa busqueda necesaria, es el primer elemento de la relacion
enfermera-personal médico-persona cuidada. El acto profesional de la asistencia es el
segundo elemento en esa relacion. El acto de “aceptar hacerse cargo de la persona” que
los profesionales realizan se funda en dos promesas implicitas: que los profesionales
poseen los conocimientos necesarios para satisfacer las necesidades de la persona y que
ese saber serd usado en interés de ella (Pellegrino, 1985). Esa relacion, por tanto, se basa
en la confianza que la persona deposita en los profesionales. Es diferente a la relacion
comercial basada en el interés mutuo o a la legal basada en un contrato u obligacion. Toda
persona deviene extremadamente vulnerable cuando confia su vida y bienestar al cuidado
de profesionales. El vacio entre la vulnerabilidad de la persona y el saber profesional se
cierra durante el acto de la asistencia. En este momento los profesionales y la persona



asistida deberian coparticipar en un proceso de toma de decisiones acerca de qué hacer
sobre la enfermedad, una decision que debe ser técnicamente adecuada pero moralmente
justificable. En efecto, la Ciencia biomédica es capaz de identificar la disfuncion
biolégica o el mal funcionamiento organico y, por tanto, qué cursos de accion deben
realizarse y con que finalidades. Sin embargo, ello no implica que pueda determinar lo
que deberia hacerse para el provecho o el bienestar de una determinada persona. Si nos
situamos en la perspectiva de la curacion del modelo biomedico, entonces aquello que es
médicamente adecuado, aquello que es técnicamente posible, aquello que es
cientificamente correcto, se convierte en lo que es bueno para el paciente. Pero, si lo
analizamos detenidamente, ambas cosas no son lo mismo. La buena decisién (ademas de
técnicamente correcta) debe encajar con la vision que la persona particular tiene acerca

de lo correcto y con la manera en que ella decide vivir su vida.

Desde el momento en que las decisiones de los profesionales de la salud intentan, en
ultima instancia, hacer el bien a una determinada persona, su practica no puede ser
determinada o estar fundada primariamente en las Ciencias Naturales, aungue ellas
jueguen un papel importante en la practica asistencial. Notese que las descripciones
fenomenoldgicas del enfermar que acabamos de presentar, no se extraen de una ciencia
biomédica sino que se articulan a partir de describir la esencia de la practica asistencial.
Esa esencia implica una relacion de cuidado que se inicia cuando la persona enferma
solicita ayuda de los profesionales de la salud. Cuando éstos aceptan hacerse cargo de esa
solicitud, aceptan usar su saber para promover el bienestar de la persona de acuerdo
siempre con sus creencias (de la persona cuidada) y valores acerca de la vida y de la
muerte. Por tanto, esa relacién esta basada en un compromiso moral que reside en la

practica asistencial misma.

Desde el punto de vista de Pellegrino (1985) el término “Cuidado” tiene cuatro
significados en las practicas y profesiones de la salud: compasion por una persona que se
siente enferma, hacer por el otro lo que aquél no puede hacer por si mismo debido a la
incapacidad que la enfermedad supone, tomar la responsabilidad de hacerse cargo del
tratamiento del problema médico mediante el uso del saber profesional y, por ultimo,
cuidar a otra persona usando la tecnologia de la medicina. Segin Bishop (1995b), los
profesionales que practican desde la perspectiva del modelo biomédico entienden que su
papel abarca soélo el tercer y cuarto sentidos del cuidado. Los otros dos sentidos son



relegados (a veces con cierto grado de menosprecio) a otros profesionales: léase
enfermeras. Esta dicotomia o bifurcacion en el cuidado de la salud se hace dolorosamente
visible en el campo enfermero, donde una parte del colectivo de profesionales ha venido
tradicionalmente ejerciendo su practica en los dos primeros sentidos y la otra ha
reivindicado (quizas deslumbrados por la omnipotencia del saber médico) como propio
un papel de asistentes del médico para cuidar a las personas en el tercer y cuarto sentido.
Sin embargo, en la actualidad es cada vez mayor el nimero de enfermeras que reclaman
para la profesion, superando aquella dicotomia, una practica del Cuidado que incluya los
cuatro sentidos que Pellegrino le otorga (Komorita, et al., 1991; Tanner, 1990c; Watson,
1990).

Esta es una postura razonable, puesto que el hecho de que el Cuidado sea la esencia de la
Enfermeria y una parte fundamental en la practica del resto de profesionales de la salud
no implica que no se considere a la curacion de la enfermedad como el objetivo primario
de la Medicina. De hecho, si confrontamos a una persona con la eleccion entre la curacién
y un buen cuidado personalizado, es muy probable que se decantase por la curacion. Es
decir, para ella, seria preferible una enfermera autoritaria y detestable como persona pero
competente técnicamente y capaz de colaborar eficazmente en su curacién, en lugar de
una enfermera humanitaria y asertiva pero técnicamente incapaz. Sin embargo, la
cuestion planteada de este modo obvia e ignora la esencia del cuidado de la salud. Como
Pellegrino nos recuerda, el compromiso moral de la enfemera no es Unicamente trabajar
para el bienestar de la persona sino también ser competente en la resolucién técnica de la
enfermedad. Esta es la raz6n por la que la nocion de cuidado en el contexto de la préctica
sanitaria supera la dicotomia curar-cuidar. En lugar de eso, el cuidado en la asistencia
sanitaria incluye la curacion, cuando ésta es posible, como una parte integrante de las
relaciones entre los profesionales y las personas cuidadas Relaciones que se basan en la
subordinacion de las decisiones técnicas basadas en la ciencias biomédicas a las

necesidades e intereses de las personas asistidas tal y como ellas los interpretan.

Si como venimos intentando demostrar, el cuidado de la salud se funda en un compromiso
moral, ¢por qué todavia es dominante la idea de que aquél se basa en las Ciencias
Naturales?. Para responder a esta cuestion permitasenos presentar un caso en el que la
ciencia biomédica (que sigue el patron epistemoldgico de las Ciencias Naturales) podria
considerarse como el fundamento para la préactica de los cuidados de salud. Una persona



aparentemente sana, se dirige a un centro sanitario para realizarse un chequeo rutinario
de salud. Durante los exdmenes radioldgicos se descubre una imagen anormal en su
pulmén. Un T.A.C. revela una masa anormal en el pulmon. La sintomatologia de la
persona y su historia clinica de infecciones repetidas en ese mismo pulmon sugieren un
diagnostico de infeccion pulmonar, pero el medico prescribe una broncoscopia con
biopsia para descartar la posibilidad remota de un proceso canceroso. Cuando los
resultados de la biopsia descartan esa contingencia, el médico diagnostica una probable
infeccion pulmonar y prescribe un tratamiento con antibio6ticos que terminan por curar el
proceso infeccioso. En este caso la deteccion de los signos y sintomas, las pruebas para
establecer un diagnostico diferencial, la identificacion de la enfermedad y el tratamiento
que conduce a la curacion, son todos derivaciones de las ciencias biomédicas. Sin
embargo, lo que el caso que acabamos de presentar omite es que esa persona aungque no
se sentia enferma acudi6 al servicio sanitario independientemente del compromiso de los
profesionales por su bienestar fisico. Y, en segundo lugar, que esa persona confiaba en la
competencia técnica y en el compromiso moral de los profesionales con respecto a su
bienestar. Si esa persona hubiese tenido la certeza de que los profesionales se movian por
afan de lucro o por la necesidad de captar clientes para la institucién sanitaria con el fin
de amortizar la inversién tan elevada que un TAC supone, dudamos que hubiese aceptado
realizarse la broncoscopia diagnostica y que hubiese seguido las indicaciones del
tratamiento. Pero, por otra parte, esa persona también podria haber rechazado el
diagnostico por otros motivos. Esas pruebas y tratamientos podrian ser muy caras para
ella. Después de todo la posibilidad de un cancer era remota y los procesos infecciosos
suelen curar por si solos con el tiempo. Su decision podria estar determinada por su
creencia acerca de si la amenaza de la enfermedad justificaba el sacrificio de dinero y
tiempo. O por una negacion defensiva del proceso moérbido para procurarse seguridad
psicologica. Parece bastante claro que esa decision esta influida por un buen numero de
factores y elementos contextuales. Pero es una decision que debe tomar la persona y no
los profesionales. Estos pueden ayudarle a conocer y comprender los riesgos, el
prondstico y los costos en tiempo y dinero. Con este ejemplo tratamos de demostrar que
mientras las ciencias biomédicas pueden constituirse en el fundamento para la curacion
de la enfermedad, en ningun caso pueden ser la base para el cuidado de la salud. La
practica de la atencién y el cuidado de la salud descansan en el deseo de la persona de

sentirse bien, en el compromiso moral y la competencia técnica de los profesionales usada



en beneficio de la persona y el derecho inalienable que en ella reside de tomar las

decisiones finales con el consejo de los profesionales (Bishop, 1995).

Aunque las ciencias biomédicas tienen un papel importante en las practicas del cuidado
de la salud, éstas no pueden ser interpretadas como lo son aquéllas, es decir, como
Ciencias Naturales. Después de todo, a partir de los sorprendentemente originales trabajos
de Kuhn (1971) se acepta de modo general el que la practica cientifica es una actividad
humana saturada de valores e interpretaciones creada por seres humanos desde una
determinada posicion. Esa actividad humana intenta conocer y comprender lo que en si
mismo Nno es una creacion humana y habitualmente designamos con el nombre de
naturaleza. Parece sorprendente que todavia hoy debamos recordar una evidencia: el
hecho de que los objetos naturales y las practicas humanas no pueden ser interpretados
bajo los mismos horizontes de significado (Cull-Wilby y Pepin, 1987; Mitchell y Cody,

1992; Moccia, 1988a). En lo que sigue nos dedicaremos a argumentar esta afirmacion.

2.1.2. La falacia del isomorfismo entre procesos naturales y practicas sociales

En las dos ultimas décadas se ha podido constatar la conspicua ausencia de éxito que las
Ciencias Humanas y Sociales han tenido en el desarrollo de teorias con un poder
explicativo, una virtualidad analitica y una parsimonia remotamente comparables a las
que podemos encontrar en las Ciencias Naturales (Buchanan, 1994). Esta afirmacion que
parece bastante evidente, todavia hoy es contestada por algunas investigadoras en el
campo de Enfermeria que, o bien niegan su validez, o bien sugieren que las Ciencias
Humanas todavia no han tenido tiempo suficiente para desarrollarse (Fawcett, 1991,
Smith, 1992) pero que sin duda podran producirse teorias que sean comparables a las de

las Ciencias Naturales (Mora y Urrela, 1989).

Ahora bien, si aceptamos la idea de que las Ciencias Humanas y Sociales no han sido
capaces de desarrollar teorias de los procesos sociales (la formacion de enfermeras o los
cuidados de salud) con la misma precision, parsimonia y potencia que las Ciencias
Naturales la cuestion radicara en el porque de esa situacion. La explicacion se halla en las
diferencias estructurales existentes entre procesos naturales y practicas humanas, como
los cuidados de salud, que hacen que el modelo positivista sea inadecuado e inapropiado
para dar cuenta de éstas Ultimas (Dilthey, 1988).



Como ya defendian Simmel, Rickert, Weber y Dilthey participes de la Teoria Social
alemana del XIX, la base epistemologica de las Ciencias Sociales debe buscarse en la
nocion de "interpretacion hermenéutica” y no en la de "explicacion causal”. En otras
palabras, la tradicion interpretativa alemana sostenia que existen notables diferencias
entre las Ciencias Naturales y las Ciencias Sociales: diferencias metodoldgicas y
epistemoldgicas derivadas de la gran disimilitud de sus objetos de conocimiento. Es una
falacia pretender acceder a la realidad humana -de la salud- con los métodos positivistas,
ideales, no obstante, para objetos estables, regulares e independientes del sujeto’. Los
seres humanos difieren de los animales y de los objetos inanimados por su capacidad de
encontrar y compartir significados. Toda accién social, estd determinada en ultima
instancia por los significados del actor, las acciones humanas solo pueden ser

interpretadas (comprendidas) por referencia a los motivos de quien las ejecuta.

Como se ha visto en paginas anteriores, esta es la diferencia existente entre “Explicacion”
y “Comprension”. La primera, es el modo caracteristico con que las ciencias positivas
tratan de hacer inteligible la realidad; un acontecimiento para ser explicado
cientificamente debe ser definido como un estado sucesivo de cosas relacionandose
ambas mediante una conexion causal. Las ciencias sociales, por su parte, utilizan un

modelo de explicacion teleologico denominado “Comprension”.

Una de las diferencias ontoldgicas mas importantes entre procesos naturales y practicas
humanas se encuentran explicitadas en los trabajos que representan el giro linguistico de
la filosofia moderna (Taylor, 1985) magistralmente representados en el segundo
Wittgenstein (1988). Esos trabajos han revelado que una de las distinciones esenciales
entre procesos naturales y practicas humanas descansa en el hecho de que los primeros

son relativamente independientes®! del lenguaje usados para describirlos, a diferencia de

Teniendo en cuenta los desarrollos de la epistemologia contemporanea es facil advertir que la
idolatria del método proviene de los grandes resultados que su uso ha proporcionado en el campo de
las Ciencias Naturales; pero estos beneficios no pueden atribuirse al método en si, sino a su alto nivel
de adecuacidn al objeto de estudio de las Ciencias naturales, que es mas bien estatico y pasivo. Esta
adecuacion seria infima en relacion con el objeto que estudian las Ciencias Humanas, entre ellas, las
que se ocupan del estudio del continuo salud-enfermedad (entre ellas la Enfermeria).

1 Sin embargo, incluso en el ambito de los fendmenos naturales, hoy dia se acepta que es un error
defender que los enunciados observacionales son en su origen totalmente independientes de las
interpretaciones tedricas que se les pueda aplicar. La observacion, como cualquier otra forma de accién



las practicas humanas que no lo son. En otras palabras los seres humanos difieren de los
objetos inanimados en su capacidad de construir y compartir significados a través del
lenguaje. Es decir, aunque los seres humanos intenten descripciones de procesos como el
comportamiento de los gases 0 el movimiento orbital de los planetas, esas descripciones
no tienen ningun efecto en aquellos fendmenos. El hecho de que al movimiento de los
planetas se le asigne una causacion gravitacional o se afirme que es debida al flogisto no
tiene ninguna influencia en el movimiento de aquéllos que se mantiene imperturbable.
Sin embargo, no ocurre asi con las practicas humanas. Es maés, éstas se hallan
parcialmente constituidas por el lenguaje usado para describirlas Por ejemplo, la accion
de levantar una mano no tiene un significado intrinseco o “causa” fuera de las
convenciones linguisticas que se usan para otorgarle una interpretacion y significado. Es
decir “la causa” por la que las personas elevan sus manos depende del significado que las
personas asignen a esa accion. En una situacion en que dos individuos estan realizando el
mismo acto fisico (levantar su mano por ejemplo) siempre es posible que cada uno de
ellos otorgue un significado diferente (pretendan finalidades diferentes con su gesto) a
aquello que por su forma fisica (0 para un observador externo) parecen ser conductas

iguales:

social solo puede entenderse relacionandola con el contexto donde aquélla tiene lugar. La cultura (en
sentido antropoldgico) nos aporta, de modo implicito, las conexiones ignoradas u ocultas entre nuestras
percepciones y los conceptos disponibles y compartidos socialmente a través de los cuales aquéllas
cobran sentido. Hoy dia, es ampliamente aceptado que no conocemos “hechos puros” sino que esos
hechos al entrar a formar parte de nuestro conocimiento ya son vistos de cierto modo. Lo que un
observador ve depende, en parte, del objeto de observacion pero también de lo que su experiencia
perceptual anterior le obliga a ver. Cuando intenta captar un sistema implicito en los hechos de la
naturaleza, todo observador esta influido por los instrumentos que utiliza, las teorias que conoce 0 sus
prejuicios epistemoldgicos entre otros factores, los cuales, le obligan a ver las cosas de una determinada
manera siéndole imposible desembarazarse de esos esquemas de percepcidn. Podriamos ejemplificar
lo que estamos diciendo cuando observamos las diferencias que existen en la interpretacion de casos
clinicos entre enfermeras noveles y enfermeras expertas. En ese caso podriamos preguntarnos, ¢ven
ambas lo mismo?, si y no. Si, porque ambas estan ante la misma situacion. No, porque la observacion
es algo méas que un simple "ver algo" puesto que incluye la estructura teorica a la luz de la cual
asignamos un significado a lo que vemos. Dos de los principios en los que se funda la supuesta
objetividad de las teorias de las ciencias naturales: el principio del determinismo fisico y el de
causalidad, son rechazados, hoy dia por la Fisica misma, disciplina que ha sido modelo para el resto
de Ciencias que aspiraban a su rigor y objetividad. Ese rechazo se hizo evidente cuando en 1927,
Heisenberg demostré que toda descripcion de la naturaleza contiene una incertidumbre esencial e
inamovible. El principio de incertidumbre, extraido de la fisica de particulas, explicaba que el
comportamiento de una particula, lejos de ser estable y regular, se mostraba anarquico y aleatorio.
Desde Heisenberg, la fisica contemporanea introduce en su terminologia vocablos como ambigiedad e
indeterminacidn, aceptando no solo su cientificidad sino formando parte de las Teorias mas avanzadas
de la Fisica contemporanea.



“Una distincion analitica crucial (...) es la distincion entre conducta, o
sea, el acto fisico y accion, que es la conducta fisica méas las
interpretaciones del actor y de aquellos con quien interactiia y que son

la “causa” de esa accion” (Erickson, 1989, 214).

Para subrayar esa dependencia, es necesario reparar en los contextos o perspectivas de
significado de las personas que llevan a cabo esos gestos. Por ejemplo, las estudiantes en
las aulas elevan sus manos para llamar la atencion de las profesoras, los gimnastas
levantan sus manos para solicitar permiso a los jueces para iniciar sus ejercicios, otras
personas levantan sus manos simplemente para saludarse. Cabria cuestionarse cudl es la
causa de esa conducta. Es cierto que puede explicarse por referencia a la transmision de
impulsos nerviosos desde el cerebro a los musculos de contraccion voluntaria, sin
embargo, esa explicacion de eventos no dice nada acerca del sentido que tienen para los
musculos su propio movimiento. La “causa” de esos movimientos reside en las
intenciones de las personas que los realizaban y esas intenciones sélo pueden ser
conocidas a través del lenguaje usado para describir esos actos y adjudicarles un

significado.

Asi pues, la caracteristica definitoria de la "accion humana" es su significado subjetivo y
no tanto su consecuencia comportamental o conductual. Para Carr y Kemmis (1988) la
nocion de significado subjetivo esta intimamente vinculada a la distincion entre "accion
humana" y "conducta humana”. Lo propio del ser humano es la accion y no la conducta.
Esta distincion se hace patente al comprender que el "comportamiento” de los objetos
inanimados solo se hace inteligible cuando se le adjudica una interpretacion. Afirmar que
la luna realiza Orbitas elipticas alrededor de la tierra, refleja el modo en que la fisica, por
medio de relaciones causales, atribuye un significado al comportamiento de la luna, sin
que esa explicacion afirme nada acerca de el sentido que tiene para la luna su propio

comportamiento.

El comportamiento humano, sin embargo, esta principalmente constituido por acciones,
siendo caracteristica definitoria de las mismas poseer un sentido para quienes las realizan
y en convertirse en inteligibles solo en la medida en que se conoce el sentido que le
atribuye el actor individual. Es por ese motivo que las acciones sociales no pueden
observarse del mismo modo que los procesos naturales. Aquéllas s6lo pueden hacerse



inteligibles por referencia a las intenciones de las personas que las ejecutan y al contexto

en el que tienen lugar (Erickson, 1989).

Los significados son creados, cuestionados y modificados durante el desarrollo de las
practicas sociales que las personas realizan. A diferencia de los fendbmenos naturales (la
oOrbita lunar) las personas se hallan influidas por el significado que le otorgan al concepto
de salud o de enfermedad. Los consejos de salud que una enfermera de a las personas a

las que cuida depende del significado que para ella tengan esos conceptos.

Si aceptamos como validas las argumentaciones anteriores estaremos en condiciones de
afirmar que las practicas del cuidado de la salud, como précticas humanas que son, no
pueden ser abarcadas por explicaciones causales como las utilizadas para dar cuenta de
los fendbmenos naturales, sino que solo pueden entenderse a la luz de los fines y razones
que las impulsan, que en este caso no son otras que el bienestar de las personas. Las
practicas humanas son entendidas por referencia a los significados que les otorgan las
personas que las realizan y no por explicaciones causales, adecuadas no obstante, para
dar cuenta de fendmenos estables, regulares y permanentes como los bioldgicos. La
ciencia es la forma humana de entender las causas y relaciones en los fendmenos
naturales. Pero la actividad cientifica en si misma es entendida s6lo cuando se comprende
su significado. La ciencia biomédica es el intento humano de conocer y explicar los
procesos y causas naturales de la enfermedad y los modos en que ésta puede curarse. Sin
embargo, la ciencia biomédica no es sinénimo de la practica de los cuidados de salud.
Esta es primariamente una relacion entre personas en las que, como no podria ser de otra
manera, el significado, mas que la causa, es crucial. El enfermar es captado a través de su
significado y sentido para la vida humana. Las relaciones entre la enfermera y la persona
cuidada son también captadas en términos de su significado para ambas. Y este
significado no puede ser reducido a la competencia técnica del profesional. De hecho, la
competencia técnica que el profesional posee se convierte en cuidado de la salud, s6lo
cuando su valor regulativo es el bienestar de la persona cuidada tal y como ella lo
entienda. Es decir, la comprension de la practica del cuidado de la salud requiere el

entendimiento de los significados e intenciones presentes en las relaciones entre personas.

De aqui se deriva que la practica del cuidado de la salud sea estudiada por las Ciencias
Humanas. Ciertamente, para una correcta practica del cuidado de la salud es necesario el



uso de las contribuciones de las ciencias bioldgicas, quimicas y de las tecnologias
médicas. Sin embargo, esa dependencia parcial de las ciencias naturales!? confunde a un
buen numero de profesoras y estudiantes de Enfermeria cuando concluyen que su
actividad esta basada en las Ciencias Biomédicas (Appleton, 1990). En realidad es una
posicién codmoda ya que aquella parte de la practica del cuidado que se funda en la ciencia
biomédica es facilmente objetivable y demostrable. Cuando una enfermera aplica con
éxito un protocolo de cambios posturales, proteccion de prominencias dseas, masajes y
suplemento proteico en la dieta para prevenir la aparicion de Ulceras por presion, esta
fundando sus decisiones en Ciencias como la Fisica, la Quimica y la Bioquimica.
Desafortunadamente las Ciencias Humanas no pueden ofrecer pruebas tan concluyentes
porque su interés se centra en aquello que es especificamente humano y por tanto no
sujeto a relaciones causales: el sentido y el significado. Cuando posan su mirada sobre la
accion profesional del cuidado de la salud trataran, por tanto, de revelar el significado que
tiene para las personas que en ella participan. Pero, sin embargo, existen definiciones
acerca de las Ciencias Humanas que como la que Husserl (1965) ofrece, permiten la
coexistencia de las explicaciones causales con las teleoldgicas. En primer lugar Husserl

define las Ciencias Humanas sin tener en cuenta las Ciencias Naturales:

“En esas ciencias el interés tedrico esta dirigido exclusivamente al ser
humano como persona, su vida personal y su actividad y también,
correlativamente, al resultado de esa actividad. Vivir como persona es
vivir en un mundo social en el que el yo y el nosotros viven en
comunidad y tienen la comunidad como horizonte. Aqui la palabra
“vida” no es tomada en su sentido fisioldgico sino més bien como un
propdsito de vida manifestado en la creacion cultural dentro de una
continuidad histdrica. Estos son los centros de interés de las diversas
Ciencias Humanas” (1965, 150).

Si seguimos la definicion de Husserl, el cuidado de la salud podria ser estudiado como
una actividad humana tal cual es vivida por las personas que la desarrollan. Sin embargo,
esto no implica que los cientificos sociales deban ignorar lo que las Ciencias Naturales

aportan a la comprension del hombre:

12 E] lector puede cuestionarse porqué la Enfermeria y la Medicina se hayan adscritas a las Ciencias de
la Salud. Y si ello indica que son ciencias naturales 0 mas bien ciencias sociales o quizas humanas.



“Los practicantes de las Ciencias Humanas deben considerar el espiritu
no sélo como espiritu sino que deben también ocuparse de sus

fundamentos corporales” (Husserl, 1965, 152).

Parece ya evidente que en el cuidado de la salud, la fundamentacion bioldgica, bioquimica
y organica es fundamental. Es imposible comprender el significado de esas préacticas sin
considerar aquellos fundamentos que son necesarios, sobre todo, para comprender la
funcién de curacion. Pero el cuidado de la salud en si mismo no puede ser entendido
simplemente como un intento de curar a las personas con la aplicacion de las ciencias
biomédicas porque esa actividad se basa en un compromiso moral entre la persona
cuidada y quienes profesan el cuidado de las personas. La enfermera debe poseer
competencia técnica en los saberes biomédicos y en el arte de los cuidados, pero esos
elementos no son suficientes para dar sentido a su practica si se excluye el imperativo

moral que obliga a usar esos saberes para conseguir el bienestar de la persona que cuida.

En sintesis, los fundamentos biomédicos de la curacion explicados por las ciencias
naturales deben ser incorporados dentro de una interpretacién de los cuidados de salud
entendidos como un compromiso moral entre enfermera, médico y persona cuidada. El

sentido que ellos otorguen a sus actividades sera revelado por las ciencias humanas.



2.1.3. La Enfermeria: ciencia aplicada o ciencia humana practica

A estas alturas de la argumentacion parece ya evidente que el cuidado de la salud, como
actividad eminentemente humana que es, deberia ser pensado y estudiado desde las
Ciencias Humanas. Sin embargo, cabria cuestionarse por el tipo de ciencia humana que
mejor puede estudiar el cuidado y las practicas de salud. En este apartado trataremos de
explicar que el cuidado de la salud, al igual que la educacion, es una practica humana y
que debe ser estudiada por una Ciencia Humana Practica. Del mismo modo, se mostrara
lo erréneo del intento de considerar al cuidado de la salud -0 a la educacion- como una
Ciencia Aplicada (Tecnologia) y que, por tanto, deban ser las Ciencias de la Naturaleza
las que ofrezcan sus bases y fundamentos. Sin embargo, afirmaremos también, que el
estudio de los cuidados de la salud, a diferencia de otras Ciencias Humanas Practicas,
debe ser capaz de mostrar como las Ciencias Naturales se aplican en el cuidado de la

salud pero sin transformarlo reductivamente de una Préctica a un Técnica.

Segun Bishop (1990) cuando la Enfermeria es considerada como una Ciencia Aplicada,
lo es en uno de los dos sentidos siguientes. En el primer sentido, la Enfermeria es
considerada una Tecnologia de la Ciencia Médica, es decir, se aplica el saber biomédico
alasolucion de los problemas que la enfermera trata. En el segundo sentido, la Enfermeria
se define como la aplicacion de aquellas Ciencias Sociales (Psicologia o Sociologia) que
tratan de imitar a las Ciencias Naturales. Como ya hemos visto en otras partes de este
trabajo, las Ciencias Humanas, en contraste con las Naturales, estudian las practicas
humanas desde una perspectiva que tiene en cuenta los significados de las personas que
las realizan, perspectiva particularmente adecuada para comprender la esencia de los

fendmenos humanos (Gadamer, 1975).

La Enfermeria puede y debe considerarse como una Ciencia Humana Préctica que usa
las teorias de las Ciencias Naturales y de la Conducta para comprender y desarrollar las
practicas de Cuidar, uso que no implica que esas practicas devengan en Tecnologias o

Ciencias Aplicadas.

El aspecto central a considerar es si la Enfermeria en si misma es una practica humana o
una ciencia derivada de las ciencias naturales. NGtese que no nos estamos cuestionando

si las ciencias humanas y las naturales son necesarias para la comprension de la practica



de la Enfermeria. Parece evidente que ambas son imprescindibles. Las Ciencias Humanas
pueden fundar la préctica de la Enfermeria porque ésta, al igual que aquéllas, trata de
acceder al significado de una region de la experiencia humana: la vivencia de salud y de
enfermedad y de sus cuidados(Watson, 1985). Las Ciencias Naturales, por su parte, se
ocupan de realizar generalizaciones a partir de explicaciones tedricas de fendmenos
naturales (Bunge, 1980). Por ejemplo, una persona intervenida quirargicamente bajo
anestesia general regresa a la habitacion; la enfermera observa su estado y como todavia
estd bastante dormida le retira la almohada. Un familiar sorprendido le comenta que esa
persona padece una ligera artrosis cervical y que mantenerla en esa postura le provocara
dolor cuando despierte. La enfermera le explica que esa posicion es necesaria para evitar
la caida de la lengua (debido a la disminucion de reflejos provocada por la anestesia) y la
subsecuente obstruccion de la via respiratoria. La enfermera ha usado una explicacién
general tedrica basada en sus conocimientos de anatomia y anestesiologia para ayudar a
la persona a comprender el sentido de sus acciones. Por contra, a una mujer que habia
sido intervenida de una biopsia de mama, su enfermera le aconseja que cuando sienta
necesidad de ir al bafio, no se levante sin ayuda, y la avise para que la acompafie. La
enferma responde enfadada que ella puede perfectamente valerse por si misma. La
enfermera le explica que después de la anestesia general y un periodo de encamaniento
las personas suelen experimentar mareos y vértigos la primera vez que se incorporan. Esta
interpretacion de la enfermera esta basada en su experiencia previa y no en explicaciones
cientificas. Ciertamente existen explicaciones cientificas para los vértigos y mareos en la
primera deambulacion postoperatoria, pero la enfermera posee conocimientos de ellos a
partir de su experiencia practica y es esa experiencia la que informa su practica antes que
las explicaciones cientificas como en el caso de la persona anestesiada. Por tanto, la
practica del Cuidado puede adquirir su significado a partir de explicaciones tedricas o a
través de interpretaciones de la practica. Ambas son necesarias para dar sentido a la
practica de la Enfermeria. Sin embargo, como hemos intentando demostrar en paginas
anteriores, las descripciones del enfermar y de las relaciones entre profesionales de la
salud y personas cuidadas, son interpretaciones de experiencias practicas (Benner y
Wrubel, 1989). Las explicaciones cientificas son necesarias cuando el enfermar es
considerado como proceso biopatologico (Bishop y Scudder, 1995). El sentido de la
Enfermeria surge de experiencias practicas que se basan en explicaciones cientificas,

cuando es necesario, pero sin reducir lo practico a lo tecnoldgico.



Cuando la Préctica es reducida a Tecnologia o Ciencia Aplicada, los seres humanos son,
tedricamente, designados como objetos, negando su humanidad mediante su reduccién a
cosas totalmente determinadas por procesos naturales. Las Ciencias Naturales pueden
llegar a cosificar la persona puesto que se centran en aquella dimensién humana que es
natural: lo organico. Antes del advenimiento y dominio de las Ciencias Naturales, los
aspectos humanos de las personas y de los cuidados de la salud eran estudiados por las
Ciencias Humanas (Cushing, 1994). Sin embargo, cuando las ciencias de la conducta
adoptaron la epistemologia y metodologias de las ciencias naturales la coexistencia
pacifica de ciencias humanas y naturales finaliz6. Los seres humanos fueron constituidos
como objetos de estudios tedricos disefiados para explicar los comportamientos humanos
en términos de causa y efecto.

Como hemos dicho anteriormente las practicas de Cuidado que las enfermeras realizan
deben ser estudiadas con métodos que tengan en cuenta su naturaleza y que seran, en
cualquier caso, distintos a aquéllos fundados en las asunciones de las Ciencias Naturales.
Autores como Morey (1987), Wright (1980) o Mitchell (1992) afirman que las Teorias
de las Ciencias Naturales y de las Humanas son ontoldgica y epistemoldgicamente
diferentes. Las primeras se dirigen al saber en tanto que conocimiento y las segundas a la
articulacion y desarrollo de la practica:

“Si las ciencias naturales utilizan la teoria para conocer y explicar los
objetos naturales, las ciencias humanas usan la teoria para articular las
practicas del mundo de la vida, el cual, posee finalidades
extracientificas” (Bishop y Scudder, 1990, 48).

Sin embargo, en el campo de los cuidados de salud, esta distincion es frecuentemente
ignorada. Por ejemplo, la investigacion farmacoldgica descubre un nuevo farmaco contra
la pandemia del SIDA. La evaluacién de ese farmaco se desarrolla a través de la
experimentacién con animales de laboratorio y, después, a través de la practica sanitaria.
Si bien es verdad que la experimentacion tratara de evaluar la eficacia del farmaco en
términos de indicadores de curacion biolégicos y bioquimicos, no es menos cierto que su
uso en la practica sanitaria evaluara la curacion en términos del bien o bienestar a los que
la préctica sanitaria aspira, esto es, potenciando o restaurando la salud a personas

enfermas. El segundo caso es lo que Strasser (1985) designa como Ciencia Practica o una



ciencia que se “concibe para” hacer realidad y desarrollar un cierto tipo de practica
extracientifica. Esta dirigida mas a la realizacion de los valores inherentes a la propia
naturaleza del proceso de cuidar a otra persona, e incluye, siempre instrumentalmente, la
obtencion de resultados en el cuerpo humano mediante la aplicacion de tratamientos
cientificos. Por contra las Ciencias Aplicadas, son ciencias que “accidentalmente” se usan
o aplican en contextos practicos. Por ejemplo, una enfermera que trabaja en una unidad
de hospitalizacion donde existe una elevada tasa de Ulceras por presion puede decidir
experimentar en su practica (en su contexto particular y Unico, con unos recursos
determinados) para desarrollar procedimientos dirigidos a la prevencion de la aparicion
de esos cuadros. Por otra parte, otra enfermera podria inferir (aplicar) procedimientos
para la prevencion de las Ulceras de la investigacion bioldgica acerca de la relacion causal
existente entre isquemia tisular y necrosis histica. En el primero de los casos nos hallamos
ante una Ciencia Préactica. En el segundo, ante una Ciencia Aplicada. Estos ejemplos
“puros”, son utiles para esclarecer la distincion entre ciencia practica y aplicada. Sin
embargo, en la préctica actual, las enfermeras suelen ser més propensas a acercarse al
conocimiento teorico-cientifico, sélo después de que se han encontrado delante de un
problema para el que no encontraban una solucién en el acervo de su experiencia practica,
como en el caso de las ulceras por presion. Pero las soluciones que mejoran la préctica
solo pueden ser obtenidas a través y durante la accion practica. Este movimiento de vaivén
de la préactica (el problema) a la teoria y de nuevo a la practica es lo que Bishop y Scudder

(1995), inspirandose en Gadamer, denominan “espiral hermenéutica”.

Un aspecto central en las actuales practicas de los cuidados es si la Enfermeria es una
Practica o una Ciencia Aplicada (Reeder, 1993; Retsas, 1995). En contraste con los
trabajos de Jarvis (1992c), James (1994) y Benner (1984) que defienden la naturaleza
practica de la Enfermeria, conceptualizar la Enfermeria como una ciencia aplicada niega
la legitimidad de la vision que de su actividad poseen las enfermeras porque se usan los
saberes de las ciencias naturales y de la conducta para determinar lo que la Enfermeria
debe de ser. Por ejemplo, en los trabajos de Torres (1982, 1986) o Reilly (1990) se observa
que la determinacién de competencias y habilidades cognitivas y procedimentales que las
autoras proponen como finalidades del curriculum profesional adoptan la forma de los
objetivos conductuales procedentes de las teorias de la psicologia conductual. Sin
embargo, como Benner ha demostrado, el conocimiento practico posee una naturaleza

diferente y va mas alla del saber tedrico producto de la razén técnica. Distinguir, como



hace Benner, entre conocimiento practico y técnico supone negar la posibilidad de la
existencia de la Enfermeria como ciencia aplicada puesto que se invalida la relacion

jerarquica y prescriptiva entre saber tedrico y conocimiento préactico.

¢Puede, entonces, la Enfermeria ser descrita adecuadamente como una ciencia aplicada?.
Si consideramos la Enfermeria como una ciencia aplicada deberemos aceptar que es una
tecnologia. La tecnologia usa aplicativamente la ciencia como un medio para conseguir
un determinado fin en términos de transformacion o modificacion de la realidad; no
persigue el conocimiento o el bien, su valor regulativo es la eficacia. Strasser (1985)
define la tecnologia como la ciencia de los medios como tales. Sin embargo, desde el
momento en que la evaluacion de la eficiencia de los medios depende del fin que se
pretenda alcanzar, es imposible especificar, de modo universalmente valido, aquellos
criterios que serviran para evaluar los medios técnicos. Por ejemplo, la ciencia médica
puede desarrollar medios y técnicas eficientes para el mantenimiento de las funciones
vitales de soporte en un cuerpo comatoso, pero de ahi no se infiere que el saber biomédico

tenga capacidad para decidir si ese cuerpo debe seguir manteniéndose en vida.

En una tecnologia, los resultados pueden ser medidos y cuantificados. Por ejemplo,
nosotros podemos determinar, a través de procedimientos de medicidn, si una persona
estad viva o no. Hoy dia la medicién de la actividad eléctrica del cerebro se considera un
indicador valido para determinar la muerte clinica. Antes del advenimiento de estos
procedimientos, indicadores como la medicién de la presion sanguinea o la frecuencia
respiratoria eran usados para determinar la vida o la muerte. Sin embargo, es imposible
determinar, a través de procesos de medicidn, el nivel de calidad de vida humana que
autoriza a mantener a una persona con vida y mucho menos aquello que constituye la
salud fisica y mental. Dado que la tecnologia, obviamente, no puede ocuparse de otro
valor que no sea la busqueda de la eficiencia, no podra en ningin caso determinar la

deseabilidad de los fines.

Sin embargo, definir la Enfermeria como una Tecnologia es transformar problemas
practicos en tecnicos porque la justificacion de medios y fines se funda en la supuesta
autoridad que ofrece el conocimiento cientifico biomeédico acerca de la vida humana. Es
decir, los fines y los medios se seleccionan en funcion de hechos neutrales y validos. Sin
embargo, esos fines y medios, una vez seleccionados, no poseen cualidades éticas. Su



valor no es ético sino técnico. La razon es bien sencilla, la distincion entre hechos
(medios) y valores (fines) que lleva a cabo la racionalidad tecnoldgica, por mor de la
epistemologia en la que se funda, le prohibe ocuparse del ordenamiento ético (valores) de
la practica sanitaria; en el mejor de los casos, como hemos visto mas arriba, reduce la
ética del cuidado a bioética. EI consenso técnico que introduce el lenguaje biomédico
genera la imposibilidad de cualquier debate ético acerca de los problemas de la salud
porque oculta la naturaleza politica y ética de la cuestion de los fines. El efecto final de
esta transformacion de lo practico en técnico es imposibilitar el debate de los intereses
que se abocan a las practicas sanitarias. Pensamos que es sumamente importante

reconocer esta limitacion en el contexto de las ciencias humanas practicas:

“Es esencial que el uso de la ciencia médica y la tecnologia en el
cuidado de la salud se articulen en practicas en las que el sentido moral
sea dominante” (Bishop y Scudder, 1990, 50).

La vision de la préactica del Cuidado como intervencion tecnoldgica, se manifiesta
claramente en el lenguaje que las enfermeras utilizan (Rizzo Parse, 1980; Watson, 1985).
Por ejemplo, si consideramos el significado del término “intervencion”, observamos que
es una nocion originada en la Medicina dentro de la estructura de significados o campo
semantico pertenecientes a la idea de curacion de la enfermedad (Chung y Nolan, 1994),
donde poseia el sentido de operacion o control sobre el proceso natural de la enfermedad
(Engel, 1979).

Las enfermeras importaron este término de la medicina para tratar de designar (con la
ambiguedad consiguiente) las actividades que realizaban para y con la persona cuidada.
Sin embargo, es sorprendente que todas las acciones de cuidado que las enfermeras
realizan se definan como intervenciones, definicion determinada por la sustitucion de la
estructura de significados de cuidar por la de curar. Al contrario que en la curacién, la
estructura de significado “cuidar para el bienestar” implica que es la enfermedad la que
“interviene” en el bienestar de las personas. Como hemos dicho mas arriba, existen
grandes diferencias entre una teoria que impone estructuras de significados ajenos a la
practica del Cuidado, como usar la idea de intervencion para designar los cuidados, y otra

que surge de la practica de Enfermeria tal cual es practicada.



La hegemonia que la vision tecnologica de la “intervencion” médica ejerce en la practica
de la Enfermeria contemporénea es facilmente demostrable cuando se constata el
extensivo y acritico uso del lenguaje intervencionista por parte de las enfermeras (Benner
y Wrubel, 1989; Colliere, 1990). Por ejemplo, cuando una de las autoras que mas

predicamento tiene en nuestro pais afirma:

“Las enfermeras deben implicar a la familia y otras personas
significativas en el plan de cuidados como “intervencion” en la
desesperanza del cliente” (Carpenito, 1989, 440) (La cursiva es

nuestra).

Cabria cuestionarse ¢como esa loable sugerencia extraida l6gicamente de la préactica de
las enfermeras puede ser etiquetada como intervencion?. Este uso inapropiado del
lenguaje intervencionista en el cuidado enfermero indica el grado con el que la
“intervencion tecnomédica” se ha infiltrado en el interior de la Enfermeria. Lo que
inicialmente significaba una intervencion sobre la historia natural de la enfermedad, a
través de la aplicacion de conocimiento cientifico, es hoy sinénimo de todas aquellas
acciones que la enfermera lleva a cabo. Incluso una autora como Watson (1985) que se
halla en las antipodas de la vision mecanicista y reductora que la intervencidn tecnolégica
implica, se ve impelida a usar la nocion de intervencion para describir la practica de la
Enfermeria, eso si, puntualizando su desacuerdo con ella. Si la intervencion y su finalidad
que es la curacién se imponen en el sistema de salud, entonces el Cuidar es reducido al
Curar; si la l6gica de la intervencién tecnolégica triunfa, el Cuidado desaparecera como
referente en los sistemas sanitarios. Como consecuencia de ello, las enfermeras, de nuevo
y si es que alguna vez han dejado de serlo, se convertiran en las bondadosas y sumisas

asistentes del médico, que es el protagonista de la accion tecnologica.

Esta transformacién en los sistemas de salud, de cuidar a las personas a curar las
enfermedades tiene importantes repercusiones para la Enfermeria. Reducir la Enfermeria
a la asistencia al médico para que éste lleve a cabo la intervencién curativa es ocultar su
principal objetivo que no es otro que Cuidar a las personas para su bienestar y desarrollo
de su salud. Antes del advenimiento de la intervencion tecnoldgica, era la enfermedad, la
debilidad que ésta generaba, la que intervenia en la vida de las personas. El objetivo de la
accion sanitaria era restaurar la salud a la persona a través del Cuidado. Pero el triunfo de



la vision tecnomedica transformé la promocion de la salud en la erradicacion de la
enfermedad como el ideal de los cuidados de salud. Afortunadamente, si la actual filosofia
de los sistemas de salud centrados en la promocion de la salud y la prevencién de la
enfermedad siguen imponiéndose, puede iniciarse un movimiento de alejamiento de las
posiciones curativas, y la consecuente restauracion del sentido original de los cuidados

de salud: la potenciacion de la salud a través del cuidado de las personas.

Sin embargo, recuperar el sentido original de los cuidados de salud no implica
minusvalorar la importancia de la intervencion tecnologica y la curacién en los mismos.
Cualquiera que haya padecido un proceso que curse con dolor estard de acuerdo con el
papel de la analgesia farmacoldgica. Lo que tratamos de determinar aqui no es el grado
de importancia o eficacia de la intervencion tecnoldgica sino dilucidar si el cuidado de la
salud debe ser interpretado como intervencion sobre la enfermedad o como fomento y
cuidado del bienestar y potenciacion de la salud. De hecho, la intervencién tecnoldgica,
en muchos casos, potencia la salud, pero no es menos cierto que al hacerlo, en ciertas
ocasiones, lesionan el cuerpo ocasionando la necesidad de cuidados de enfermeria, sin ir

mas lejos en ciertos tipos de cirugia mayor.

Las modalidades tecnolégicas de intervencion en la historia natural de la enfermedad,
tales como la cirugia de transplantes, la gran cirugia o la quimioterapia, son buenos
ejemplos de los grandes cambios que se han producido en la practica sanitaria y que ha
contribuido enormemente a su desarrollo. Pero no es menos cierto que la intervencion
tecnoldgica no puede ocupar el lugar del Cuidado como finalidad Gltima de la practica
sanitaria. No se trata de regresar a estadios pretecnoldgicos de la asistencia sanitaria sino

mas bien de articular lo técnico en una practica humana como es el cuidar a los otros.

La razon por la que la Enfermeria es mejor entendida como una Practica que como una
Tecnologia se nos hace mas evidente a la luz de la distincién que Gadamer (1981) realiza
entre préactica y tecnologia. El sentido que Gadamer otorga a la tecnologia es el de ciencia

aplicada, o en términos de uno de sus mas renombrados defensores:

“Aquel cuerpo de conocimientos compatible con la ciencia coetanea y

controlable por el método cientifico, empleado para controlar,



transformar o crear cosas o procesos, naturales o sociales” (Bunge,

1980, 206).

Por supuesto, la tecnologia intenta someter al mundo natural y al de la vida a control e
interviene en ellos para desarrollar algin objeto o artefacto que pueda considerarse
beneficioso para las personas. Sin embargo, son ya numerosas las evidencias de que la
tecnologia puede generar efectos adversos en la vida y la salud de las personas.

En contraste, una Practica trata también de obtener el bien pero, a diferencia de la
Tecnologia, los medios usados estan estructuralmente unidos al bien buscado. Es decir,
las finalidades de la Enfermeria no son el producto final del cual los procesos de cuidado
constituiran unos medios instrumentales. Antes al contrario, son manifestaciones de los
valores en virtud de los cuales podremos otorgar el caracter de “cuidativos”, o negérselo,
a cualesquiera medios que se estén utilizando. De modo que cuando hablamos de
bienestar fisico, de independencia, de capacidad para el autocuidado, autonomia en la
toma de decisiones o de bienestar psiquico como estados a los que la Enfermeria toma
como finalidades, no nos estamos refiriendo a unos productos finales valiosos que
alcanzariamos sirviéndonos de cualesquiera medios instrumentales, sino que estamos
hablando de una serie de criterios que las enfermeras toman como reguladores para
justificar el valor préactico de los medios que utiliza. Es decir, nos estamos refiriendo a
una clase de valores de los que Peters (1966) llama principios de procedimiento. Por
ejemplo, si una enfermera profesional pretende que la persona a la que cuida desarrolle
cuanto antes su autonomia y capacidad para autocuidarse, esta formulando unos
principios de procedimiento que le serviran para distinguir qué medios son admisibles de
los que no lo son. Es decir, la enfermera comprendera la importancia de incorporar los
intereses, motivaciones y contextos experienciales de la persona en su proceso de
cuidado. Sera consciente de que una transmision unidireccional acerca de dietas, estilos
de vida no seria un medio adecuado por mas que estas informaciones fuesen acertadas.
Esta técnica informativa no seria admisible como medio para conseguir la autonomia de
la persona porque ignora el necesario protagonismo de aquélla con respecto a su salud. y
porque olvida que pretender una obediencia absoluta respecto a los consejos e
indicaciones de salud, impide a la persona adquirir ciertas nociones del por qué de su
comportamiento y de cdmo se produce un proceso de salud, sobre todo el suyo.

Acompafiando, en suma a esa persona a la dependencia y el alejamiento de la autonomia.



La distincion de Gadamer entre Ciencia Aplicada y Practica es util para revelar el
significado de la Enfermeria como Préctica pero cabria preguntarse por su contribucion a
la comprension de la Enfermeria como disciplina. Hoy existe consenso en afirmar que la
Disciplina de Enfermeria es diferente de la practica del cuidado (Cushing, 1994; Gortner,
1992a). Sin embargo, en la literatura y lenguaje enfermeros se usa la misma palabra
(Enfermeria) para designar la accion de cuidar y el conjunto de saberes o de
investigaciones sistematicas acerca de los significados y procesos de esa practica. Es por
ello que, en ocasiones, cuando se utiliza el término Enfermeria es dificil discernir si se
esta hablando de las Teorias que intentan articular y revelar el significado de la préctica
0 de la actividad de cuidar misma. Esta confusion también afecta a la cuestion,
tradicionalmente polémica, de la relacién teoria-practica. Como veremos en capitulos
posteriores, para aquellas enfermeras que defienden una vision de ciencia aplicada, esta
relacion es clara: la teoria prescribe la practica (Fawcett, 1991; Lutjens y Horan, 1992).
Sin embargo, las enfermeras profesionales afirman que esas teorias si es que tienen alguna
relacién con su actividad no es otra que la de distorsionarla y dificultarla (Kim, 1989;
Maeve, 1994; Moccia, 1988b).

Gadamer clarifica la relacion entre teoria y préactica cuando defiende su indivisibilidad al

afirmar, siguiendo la tradicion griega que :

“La teoria es el ojo disciplinado capaz de discernir el orden
visiblemente estructurado del mundo y de la sociedad humana”

(Gadamer, 1981, 69).

Desde esta perspectiva toda Teoria de Enfermeria aspiraria a revelar la estructura de
significados que subyace en las précticas del cuidado tal y como son realizadas. Del
desarrollo de esa Teoria se ocuparia la disciplina Enfermera que estaria orientada a la
comprension, transformacion y desarrollo de las practicas de los cuidados. Si la Ciencia
trata de alcanzar el saber en tanto que conocimiento y desarrollar teorias que den sentido
a ciertos aspectos del mundo, la Practica trata de desarrollar la idea de bien. Por ejemplo,
la practica politica intenta potenciar la libertad, la justicia y equidad social. EI Cuidado
de la salud, por su parte, trata de desarrollar el bienestar de las personas. Por lo tanto, la

disciplina que estudie una préctica tratard de conocer los modos y mecanismos por los



que esa actividad puede alcanzar el bien. Autores como Strasser (1985) o Wald (1992)
denominan a estas disciplinas Ciencias Humanas Précticas. Para Bishop y Scudder
(1990), algunas de ellas con nombres especificos son la Ciencia Politica o la
Jurisprudencia. Otras, como la Enfermeria poseen el mismo nombre que la actividad
practica que estudian. Sin embargo, independientemente de que esas disciplinas
compartan el mismo nombre que la préctica que estudian, su objetivo no es sélo articular
conceptualmente la practica sino también desarrollarla y mejorarla para que pueda

alcanzar aquel bien que esta obligada a potenciar.

La Ciencia Humana ilumina a los précticos revelando la naturaleza de su practica tal cual
es realizada, pero yendo mas alla de la reproduccion acritica de rutinas y procesos e
incluyendo siempre las posibilidades para desarrollarla y mejorarla que en ella residen.
Por contra, la Ciencia Aplicada o Tecnologia, trata de desarrollar la préctica desde un
saber tedrico desarrollado en contextos simbdlicos y con intereses ajenos a los de los
préacticos, saber que trata siempre de prescribir la accion practica. Si la Enfermeria fuese
una Ciencia Aplicada, entonces el saber obtenido por las ciencias naturales y sociales
puede determinar como la Enfermeria debe ser practicada. De manera que lo que esta en
juego cuando se determina la naturaleza de la disciplina no es solamente como la
Enfermeria debe ser estudiada sino también como la practica de la Enfermeria en si misma
esta constituida. El aspecto fundamental es, por tanto, la cuestion de la constitucion de la
Enfermeria en si misma, no la relevancia de la ciencia aplicada en los cuidados
enfermeros. Cualquier trabajo que aspire a arrojar luz sobre la dimensién ontoldgica del
Cuidado acepta hoy dia la relevancia del componente de ciencia aplicada en el mismo.
Pero existen notables diferencias entre una Practica que usa instrumentalmente el saber
técnico y aquellas actividades, mal denominadas, “Practicas” que son en realidad

“Ciencias Aplicadas”.

En el cuidado de la salud existen dos tipos de teorias que ofrecen explicaciones acerca de
la naturaleza de la préctica: las teorias de las ciencias naturales y las teorias de las ciencias
humanas. La clave para evitar que la Practica se transforme en Técnica reside en el uso y
la relacion que esos dos tipos de teorias (ambas imprescindibles en el cuidado de la salud)
presenten. Esa relacion, como Gadow (1985) defiende debe subordinar la intervencion
basada en las Teorias de las Ciencias Naturales a la Préctica basada en las Ciencias

Humanas. Es decir, debe evitarse uno de los més claros efectos perniciosos que el dominio



de la vision tecnologica en el cuidado de la salud ha tenido: incorporar una vision
mecénica y reductiva del cuerpo humano. El cuidado que incluye la intervencion
tecnoldgica, debe tomar como uno de sus objetos de atencion el cuerpo pero sin reducir a
esa condicion a la persona cuidada. Por ejemplo, uno de los aspectos mas importantes de
los cuidados que se proveen a las personas afectadas por un accidente vascular cerebral
que cursa con hemiplejia es la proteccion y el mantenimiento de la integridad de la piel.
A tal efecto los protocolos de cuidados incluyen la necesidad de realizar cambios
posturales frecuentes a la persona afectada. Es usual observar como algunos enfermos se
muestran reacios a es0s movimientos y preguntan porqué es necesario tantos
movimientos. La enfermera puede ayudar a esa persona a comprender la necesidad de
cambios frecuentes si le explica que cuando una parte del cuerpo queda inmévil durante
un largo periodo de tiempo (por ejemplo los talones) la presidn que se ejerce sobre la piel
de esa zona impide el aporte sanguineo a la misma produciendo una ausencia de
oxigenacion y la consecuente lesion cutanea, que sera mas severa si no se elimina la noxa
actuante: la presion que el mismo cuerpo ejerce. Posteriores explicaciones acerca de las
estrategias de proteccidn de prominencias 6seas y cambios posturales pueden ayudar a la
persona a conocer la justificacion y necesidad de un procedimiento que puede resultarle
molesto: cambiar la postura de su cuerpo cada una o dos horas. Este caso podria constituir
un ejemplo de “espiral hermenéutica” Gadamer (1975). Es hermenéutica porque la
persona cuidada ha podido interpretar y comprender un procedimiento técnico que las
enfermeras usualmente llevan a cabo. Ese proceso se inicia con una actividad practica
especifica (los cambios posturales) que es explicada en términos de una teoria cientifica
acerca de las relaciones entre inmovilidad, oxigenacion e integridad de la piel. En este
proceso de espiral hermenéutica, posteriores conversaciones entre enfermera y persona
cuidada, coincidiendo con su mejora fisica, permitiran a ésta Ultima, una vez aceptada su
responsabilidad en el cuidado de su propia piel, cooperar y alcanzar mayores cotas de

autonomia.

Esta espiral hermenéutica, al igual que en la relacién pedagdgica, es especialmente
significante para las practicas sanitarias porque éstas requieren la interaccion constante
entre las teorias, las practicas y las practicas de la vida cotidiana de las personas. Por
ejemplo, una madre primeriza que consulta a la enfermera ciertos problemas respecto a
las dietas y pautas de suefio del recién nacido. La enfermera utiliza su conocimiento

tedrico experto acerca de la nutricién y la fisiologia del suefio en el neonato para



reinterpretar los relatos de la madre en términos de situaciones problematicas en las que
ella haya intervenido en el pasado con éxito. Y su experiencia practica para acceder a la
estructura de significados que la madre utiliza para definir como problematicas ciertas
situaciones. La enfermera recomienda a la madre unas modificaciones en la dieta y le
ayuda a reinterpretar ciertas reacciones del recién nacido no como algo anormal sino
cotidiano. Las acciones recomendadas son compartidas a traves del lenguaje cotidiano
que la madre utiliza, discutiéndose las consecuencias de las mismas. A medida que
aumenta su comprension del comportamiento del recién nacido la madre es capaz de

participar mas activamente en el didlogo con la enfermera.

En ausencia de ese proceso donde se ponen en contacto los marcos de referencia de la
enfermera y de la nueva madre, la teoria es usada de manera prescriptiva, reduciendo y
distorsionando la experiencia humana. Esto es, el uso y el papel de la teoria en un contexto
interpretativo es muy diferente al que se lleva a cabo si la vision de ciencia aplicada es
dominante. Por ejemplo, Fawcett ofrece una vision tecnoldgica de la relacion entre

conocimiento y accién cuando afirma que:

"Es importante subrayar el hecho de que los modelos conceptuales
guian la practica de la Enfermeria. Es decir, el conocimiento enfermero,
formalizado en un modelo particular, es el punto de inicio de las
relaciones reciprocas con la préactica de la Enfermeria™ (Fawcett, 1992,
226).

Desde esta perspectiva, que esta en consonancia con la racionalidad técnica, se defiende
que el conocimiento profesional de la enfermera se basa en la teoria, la cual se aplica a
los problemas de la practica. La teoria es privilegiada como conocimiento real y
verdadero mientras que la practica se considera el lugar donde se aplican esos
conocimientos para la resolucion de problemas. Esta autora basa la superioridad
epistemoldgica de los Modelos y Teorias de Enfermeria en la creencia de que son
cientificos. Esta creencia se infiere cuando se toman prestados de la practica de las
Ciencias Naturales términos como Modelo, Teoria y Paradigma. Sin embargo, la
superficialidad con la que Fawcett trata de subsumir lo practico en lo técnico importando
la I6gica de las Ciencias Naturales a las Humanas, genera una objetivacion reductora de

la experiencia humana. Estamos convencidos que en las Ciencias Humanas, la teoria debe



iniciarse a partir de una experiencia humana, ser apropiada para las experiencias humanas

y ser legitimada por referencia a su papel en la comprension de la realidad humana.

2.1.4. Ciencia Humana Tedrica y Ciencia Humana Préctica

Si como estamos argumentando, parece que la Teoria en las Ciencias Humanas debe ser
sensible a la radical individualidad de la experiencia humana, no puede aspirar a la
universalidad, constancia y determinismo propios de las Teorias de las Ciencias
Naturales. Propiedades éstas, por otra parte, muy adecuadas a los objetos naturales que
estudian que suelen ser estables y regulares. Para autores como Mitchell (1992), Gortner
(1992b) o Strasser (1985) la Teoria en Ciencias Humanas utiliza proposiciones de orden
general, antes que universal, para indagar sistematica y criticamente una parte de la
realidad humana vista desde un punto de vista definido. El hecho de que estas teorias usen
proposiciones generales no excluye la unicidad y particularidad del ser humano estudiado.
Por ejemplo, una enfermera puede usar la teoria del desarrollo de Erikson para
comprender el comportamiento de los nifios. Pero esa teoria no le dice nada acerca de
cémo un nifio respondera cuando se halle en un determinado estadio de desarrollo, 0 cdmo
una enfermera determinada puede relacionarse con ese nifio. Si esta teoria tuviese alcance
universal y estuviera plagada de enunciados legaliformes, como sucede en las Ciencias
Naturales, la enfermera seria capaz de predecir exactamente el comportamiento de
cualquier nifio a lo largo de las diferentes etapas del desarrollo y, por tanto, de controlar
la conducta del nifio. Sin embargo, cualquier teoria que desee ser relevante para las
Ciencias Humanas debera tener en cuenta la persona como sujeto y no como objeto
(Strasser, 1985) y la unicidad esencial de las relaciones entre personas (Watson, 1985).
De ese modo la teoria, al ser incorporada a la espiral hermenéutica empieza y termina con
la experiencia de personas concretas, excluyendo el uso prescriptivo que reduce las

personas a objetos (Bishop y Scudder, 1990).

En las Ciencias Naturales, el estudio del hombre se funda en la premisa de que éste es un
producto de la naturaleza (Bishop y Scudder, 1990), un organismo determinado
bioldgicamente que puede y debe ser estudiado como cualquier otro objeto natural. Pero
el hombre objetivado es radicalmente diferente del sujeto, el cientifico lo reifica y objetiva
al estudiarlo como un objeto. En contraste, las Ciencias Humanas estudian el hombre



como un sujeto humano. Cuando el cientifico estudia el desarrollo del mundo de la vida,
estudia a las personas como sujetos, como €l mismo. Por supuesto que esos estudios
parten de unas perspectivas tedricas previas, pero todas ellas reconocen que su centro de
interés es un sujeto y no un objeto. Esta importante distincion es resumida por Strasser

(1985) cuando afirma que:

“Las ciencias naturales proceden a la objetivacion a través de la
reificacion, las ciencias humanas, por contra, proceden a la objetivacion

a través de la comunicacion” (pag. 68).

Ciertamente, cuando las teorias son utilizadas para revelar el significado y comprender el
comportamiento de las personas en un sentido genérico es facil olvidar que cualquiera de
esas explicaciones se inicia 'y depende de la comprension que del mundo cotidiano poseen
las personas. Como Bishop y Scudder (1995) hacen notar, las ciencias se practican
olvidando sus origenes humanos. Después de todo, los cuidados son un fenémeno
humano muy anterior al surgimiento de la Enfermeria profesional (Dominguez-Alcon,
1986). La Enfermeria como Disciplina se ha venido desarrollando a partir de los cuidados
que de manera tradicional se han prestado las personas entre si y no en base a la teoria o
la practica de la Medicina (Bullough y Bullough, 1984). Sin embargo, pensamos con
Godden (1993) que la historia de la Enfermeria como actividad estd atravesada por su
dependencia y subordinacién a la epistemologia, la teoria y la practica de la Medicina. La
Enfermeria se ha mirado en el espejo de la Medicina para tratar de encontrar teorias que
legitimen y fundamenten su practica. Sin embargo, la cuestion de como esas teorias se
relacionan con aquélla ha permanecido elusiva. En esa busqueda, la Enfermeria se ha
apropiado de teorias originadas en las Ciencias Naturales y sociales y las ha “aplicado” a
su préctica. La “Practica” se convierte, de esa forma, en un nombre inapropiado para la
“Tecnologia”. Cualquier ciencia se origina, en si misma, en las practicas del mundo de la
vida y en la experiencia cotidiana. En la experiencia cotidiana, el cuidado de la salud no
se inicia en el deseo de aplicar la teoria a la practica, aunque algunas profesoras de las
escuelas de Enfermeria parezcan olvidarlo. La practica de la Enfermeria se inicia con el
deseo y la intencion de cuidar a otra persona para confortarla (Bishop, 1990), disminuir
su sufrimiento (Gardner y Wheeler, 1980) y restaurar su salud si es posible:



“Aunque los estudios tedricos acerca del cuidado de la salud pueden perder
de vista la intencion original de éste, no deberian hacerlo, porque el cuidado
de la salud es una empresa practica y no teérica” (Bishop y Scudder, 1990,

58).

La Enfermeria podria ser caracterizada, siguiendo la tipologia de Strasser (1985), como
una Ciencia Humana Practica. Desde el punto de vista de este autor, las Ciencias
Humanas pueden clasificarse en tres categorias: Practicas, Teoricas y Tedricas con
aspectos préacticos. Todas ellas poseen tres rasgos comunes. En primer lugar, los
cientificos pueden comunicarse y compartir significados con los sujetos que estudian. El
papel de la teoria no es explicar sino comprender, no reduce el sujeto a objeto. Y, por
ultimo, se consideran a si mismas como parte integrante del mundo que pretenden estudiar

y comprender.

Por otra parte, podemos distinguirlas entre ellas en funcién de su estilo de comunicacion
y de su finalidad. Para Strasser, las Ciencias Humanas Teoricas son aquéllas basadas en
la comprension e interpretacion de sistemas simbdlicos como lenguajes y documentos
escritos. Ciencias que como la Filologia, la Historia o la Antropologia Cultural, persiguen
una descripcién y comprension cientificas del mundo social, histérico o cultural. No

aspiran a modificar ningun aspecto de la realidad sino que tratan de conocerla.

En cambio, las Ciencias Humanas Préacticas serian aquellas basadas en la accion
comunicativa y presuponen la participacion directa en algun tipo de praxis. Esas ciencias
como la Enfermeria, la Pedagogia o la Politica persiguen, al igual que las Ciencias
Humanas Tedricas, una descripcion y comprension cientifica de una parte de la realidad,
pero con el fin de su transformacion y mejora. Comparten con los practicos la

responsabilidad del desarrollo futuro de las practicas de salud.

El tercer tipo de Ciencia Humana, es aquélla que combina el interés u orientacién tedrica
con la practica en ciencias que, como la sociologia o la psicologia, tratan de describir el

mundo social a la vez que desarrollarlo.

Parece claro que, segun la tipologia de Strasser, el Cuidado podria ser considerado como

una Ciencia Humana Préactica. Una ciencia:



“Que supone un intento de continuacion, desarrollo de las formas
tipicas de praxis interpersonal basadas en determinados valores
humanos” (Strasser, 1985, 76).

Tanto el Cuidado como la Educacion pueden considerarse dos formas tipicas de praxis
interpersonal; ambas encuentran su finalidad en la autonomia, la libertad y el bienestar.
Pero cuando incluso este sentido moral es dominante, las practicantes y las estudiosas de
la Enfermeria pueden tener objetivos inmediatos diferentes. Mientras que la enfermera
esta interesada en la independencia y autonomia de la persona respecto a su salud, el
interés inmediato de la cientifica investigadora radica en el estudio y comprension de esa
practica. Aunque ambas compartan el mismo imperativo moral ello no asegura una
colaboracion armoniosa. Asi como la enfermera excesivamente preocupada por el
elemento técnico de su actividad puede reducir ésta al dominio de aquél, la investigadora
absorta en los problemas de su investigacion puede olvidar que el objeto de su trabajo no

es otro que la mejora de la practica:

“Cuando los practicos y los investigadores no son explicitamente
conscientes del sentido moral que funda su préctica, tienden a perderse
en las técnicas y actividades inmediatas de su actividad” (Bishop y

Scudder, 1990, 59).

Las tensiones entre practicas e investigadoras también pueden aparecer como
consecuencia de las diferentes intenciones que enfermera e investigadora manifiestan. Por
ejemplo, la intencién de una enfermera puede ser la de potenciar la autonomia de una
persona respecto su capacidad para vestirse. Una investigadora podria estar interesada en
estudiar el proceso mediante el cual las enfermeras potencian la autonomia de las personas
gue cuidan. Es un lugar comun entre las investigadoras del Cuidado el que ellas mejoran
la practica ayudando a las enfermeras a que comprendan y mejoren el proceso de proveer
autonomia. De modo que la investigadora podria compartir el mismo imperativo moral
que la enfermera: desarrollar la autonomia de la persona cuidada. Sin embargo, a
diferencia de la enfermera, la investigadora podria, también, sentirse comprometida con
un propésito de obtencion de la verdad, que aunque no sea compartido con la enfermera

es, después de todo, un compromiso moral.



Deberiamos cuestionarnos ahora si esa preocupacion por la obtencion de conocimiento
verdadero puede regir el estudio de una actividad como la Enfermeria eminentemente
practica. Por ejemplo, existen buen numero de estudios sociolégicos y psicolégicos
acerca del papel de la enfermera en el hospital, de su socializacion formativa y profesional
que no perseguian inicialmente la mejora de las actividades que la enfermera lleva a cabo.
Como Benner (1987) afirma la practica enfermera ha sido estudiada principalmente desde
la perspectiva e intereses sociologicos. Estudios que han arrojado conocimiento, sin duda
interesante, acerca del proceso de socializacion o de las relaciones grupales en los
hospitales. Pero ese conocimiento no ha supuesto, necesariamente, una mejora de la
préactica del cuidado. Idealmente la investigacion enfermera deberia realizarse desde, en

y para la préctica.

2.1.5. A modo de conclusion: la reduccidn de lo Practico a lo Técnico

Como se ha podido constatar en el capitulo anterior, la nocion de Cuidado es polisémica,
denota un fendmeno multidimensional, dinamico y complejo, con componentes
cientifico-tecnoldgicos orientados hacia la dimensién bioldgica de la persona cuidada y
componentes humanisticos orientados hacia la dimensién emocional, intelectual, social,
cultural y espiritual de aquélla. Bajo nuestro punto de vista una de las caracteristicas
esenciales de la nocion de Cuidado es su naturaleza holistica que entiende a la experiencia
de la salud y de la enfermedad como un fenémeno en la conciencia de un ser humano en
tanto que ser bioldgicamente constituido. Quizas la nocién de Cuidado y la Enfermeria,
como disciplina que pretende articularla, representan como pocas la denuncia de la falsa
dicotomia entre fenomenos bioldgicos o naturales y fendmenos sociales o culturales que
la ciencia positivista ha impuesto. Desde la perspectiva holistica de la Enfermeria se
defiende la necesidad del transito de la simplicidad falaz del determinismo bioldgico a la
complejidad del orden biopsicosocial. Se trata de resituar el desarreglo bioldgico que la
medicina como tecnologia ha sistematizado, en su verdadero lugar, donde adquiere pleno
sentido y significado, que no es otro que su dimension personal y social. La teorizacion
acerca de la naturaleza del Cuidado defiende con todo impetu la naturaleza compleja e
irreductible al analisis fragmentador del ser humano que Edgar Morin mantiene cuando

afirma que:



“Todas las ciencias, incluidas las fisicas y las bioldgicas, son sociales.
Pero no debemos olvidar que todo lo antroposocial tiene un origen, un

enraizamiento y un componente biofisico” (Morin, 1984, 36).

Por otra parte, las Tecnologias o Ciencias Aplicadas tienen un papel y son necesarias para
la prestacion de cuidados, pero es importante no perder de vista que ese papel solo es, en
el contexto de los cuidados de salud, instrumental. Esta afirmacion se revela como
evidente cuando pensamos en la distincion entre Ciencia y Tecnologia. Si la Ciencia
persigue el conocimiento como un fin en si mismo, la Medicina como Tecnologia trata
de un proposito “extracientifico”, es decir, la curacion. Las Ciencias Aplicadas (como la
medicina) son aquellas que aplican “accidentalmente” el saber cientifico a contextos
practicos. Accidentalmente, porque el saber que usan fue generado con un fin no
aplicativo, por ejemplo, el descubrimiento de la penicilina constituye un caso de Ciencia
Aplicada. Lo que hace de la Medicina una ciencia aplicada es que usa la ciencia

biomédica para conseguir la curacién. La ciencia aplicada es siempre instrumental.

De modo que si afirmamos que la Enfermeria se basa fundamentalmente en las Ciencias
Biomédicas y Psicosociales la estamos conviritiendo, inopinadamente a menudo, en una
Ciencia Aplicada. Pero cuando la Ciencia Aplicada sustituye (reduciéndola) a la Préctica,
ésta degenera en Técnica (Carr y Kemmis, 1988; Grundy, 1991; Tanner, C., Benner, P.,
Chesla, C. y Gordon, 1993). Sin embargo, existe un modo de usar el conocimiento
biomédico en la mejora de la Practica del cuidado sin transformar ésta en una Tecnologia.

Se trata de la espiral hermenéutica tal y como es entendida por Bishop y Scudder (1990)

Aunque resulte una obviedad repetirlo, la naturaleza de la Enfermeria es practica, una
actividad que tradicionalmente se ha venido ocupando del cuidado de las personas sanas
y enfermas y que se centra en las vivencias humanas de la salud y la enfermedad. Como
todas las préacticas (como la educacion) se ha transmitido de generacidn en generacion;
primero de manera informal y mas tarde intencional, académica y profesionalmente
(Bullough y Bullough, 1984). Pero a partir de los afios sesenta, el uso de la racionalidad
técnica en la que el saber tedrico determina la técnica ha venido infiltrandose en el campo
enfermero hasta alcanzar un status de privilegio en los ambientes académicos donde “la”

Enfermeria, se supone que se aprende (Maeve, 1994; Moccia, 1990). Es importante



subrayar que este enfoque tiene su origen en la adopcion que las Ciencias Humanas
Ilevaron a cabo de los objetivos, la epistemologia y los métodos de las Ciencias Naturales
y no en la Préctica de la Enfermeria como tal (Meleis, 1985). Si bien este enfoque ha
permitido a la Enfermeria como disciplina académica obtener ciertos niveles de
legitimidad (Chopoorian, 1990), al mismo tiempo a negligido el hecho de que la

Enfermeria es una Préctica y debe ser estudiada como tal.

Los trabajos de Gadamer (1975; 1981) y Habermas (1984a, 1984b) nos permiten
comprender que esa degeneracion de préactica en técnica es un fendmeno generalizado en
las sociedades capitalistas postindustriales. A estos autores les une la conviccién de que
el principal producto del positivismo, la Razdén Instrumental, crea una nocion
ideologicamente deformada de la realidad, transformando problemas practicos en
problemas técnicos, siendo la ultima responsable, como veremos mas adelante, de la

sociedad del consentimiento.

Esa transformacion, esa sustitucion reductiva de la Razon por la Técnica y la norma
cientifista es particularmente evidente en los cuidados de la salud. Los cuidados de la
salud han venido, tradicionalmente, intentando potenciar los modos naturales de sanacién
(Bullough y Bullough, 1984). Pero con el advenimiento de la moderna biomedicina, la
cura radical se hace realidad, eliminando la enfermedad del cuerpo a través de farmacos
o0 cirugia, relegadndose, de ese modo, la via de la sanacion natural (Engel, 1979) y, en
algunos casos, rechazandola; por ejemplo, la implantacién de protesis de materiales
sintéticos. Los espectaculares resultados de esta biotecnologia han inclinado a las
enfermeras a pensar que ese es el unico modo posible de proceder (Mundinger, 1980). Y
si esto es asi, entonces la Enfermeria se reduce a técnica y la enfermera en una especialista
en aplicar los saberes producidos por la investigacion Biomédica (tratamientos) y
Enfermera (cuidados técnicos). En realidad, esta reduccion es una manifestacion de las
tendencias generales de una sociedad, que como la nuestra esta saturada de pensamiento
tecnologico donde son los “expertos” los que toman decisiones por nosotros (Barnes,
1987). La fragmentacion a la que la tecnologia conduce es evidente cuando observamos
el rapido auge de enfermeras técnicas: en estomaterapia, en ulceras por presiono en

jrelaciones interpersonales!.



Reemplazar una Practica por una Técnica no solo fragmenta el campo de accion
profesional y despersonaliza la Practica sino que, ademas, convierte a la enfermera en una
aplicadora de técnicas desarrolladas por otros bajo la asuncion de que son técnicas
seleccionadas por expertos para beneficiar a la persona cuidada. De hecho,
lamentablemente, muchas enfermeras son en realidad técnicas en cuidados de salud. La
diferencia entre un Técnico y un Préctico reside en que mientras el técnico usa técnicas
que son evaluadas por su eficiencia, el practico toma decisiones que son evaluadas por su

contribucion al bienestar de la persona.

En realidad, la Enfermeria es una Practica Humana porque esta fundada en el imperativo
moral de potenciar el bienestar de las personas, especialmente cuando la enfermedad les
incapacita, cuidandolas de manera personalizada. Es una Practica que esta constituida por
un sentido moral inherente a la propia accion de cuidar. Por ello, los problemas y dilemas
morales ocurren en el interior de la préactica en si misma, en lugar de ser impuestos por
factores ajenos a la practica como son los desarrollos de las tecnologias biomédicas. Esos

avances simplemente magnifican los problemas inherentes a la practica.

La Enfermeria es una Practica porque, al igual que la educacién, implica relaciones entre
personas. Relaciones que requieren un tipo particular de accién. Esa accién no constituye
unaaccion objetiva, esto es, sobre un objeto o sobre una persona que haya sido objetivada,
es una accion subjetiva, es decir, la accion de un sujeto que actla con otro sujeto. Esta
mas orientada a la comprension que se produce en el proceso de compartir significados

que a la explicacion que se produce cuando el interés es teorico.



CAPITULO 3.

LA RELACION ENTRE TEORIA, PRACTICA E INVESTIGACION:
HACIA UNA NUEVA RECONCEPTUALIZACION

3.1. La relacién Teoria-Préctica en el Curriculum de Enfermeria

La relacion entre Teoria, Practica e Investigacion, sobre todo entre Teoria y Préactica, es
una de las principales preocupaciones de la literatura que se produce en la actualida en
los ambientes académicos de la Enfermeria. Trabajos como el deMckenna (1993) sobre
la posible naturaleza decriptiva o prescrptiva de la Teoria; los de Ashworth, (1993) y
Conant (1992) acerca de la existencia de una dicotomia y/o vacio Teoria-Practica y su
necesaria superacion; los de James (1992), Lutjens, (1992), Fawcett (1991),Cody (1994)
y Smith (1992) que proponen una vision jerarquica y unidireccional donde la Préctica
estd siempre prescrita y determinada por la Teoria; los de Moccia, (1986a), Clarke(1986)
y Buchanan (1994) que, al contrario que los anteriores, defienden una vision dialéctica
donde Teoria y Practica son mutuamente constitutivas o los de Jarvis (1992c) y Kim
(1994b) en los que se presentan distintos tipos de relacion Teoria-Practica, constituyen

un claro ejemplo de ese preocupacion.

El gran interés que en ambientes académicos se siente por el problema de la naturaleza
de la relacion Teoria-Préctica podria explicarse por el hecho de que gran parte del
profesorado de Enfermeria, antes de convertirse en docentes, han ejercido como
enfermeras/os profesionales, experiencia que les ha proporcionado una vision de primera
mano de la realidad Practica y de su contexto sociosanitario. El conocimiento del campo
profesional derivado de sus experiencias como enfermera/o les hace mas evidentes las
contradicciones entre lo que ensefian en el aula y la realidad que experimentan alumnas

y enfermeras profesionales en hospitales y centros asistenciales.

La cuestion de la relacion Teoria-Practica, sobre todo despues de los trabajos de
Habermas, Shon y Benner; ha sido un tema central en los debates que se han venido

desarrollando de forma paralela en la formacion de profesores y de enfermeras. La



publicacion de los trabajos de Shon y Benner marcaron una inflexion en la comprension
de la relacion Teoria-Practica tanto en la formacion de profesores como en la de
enfermeras demostrando que los enfoques tecnoldgicos tradicionales estaban
equivocados. Esos trabajos han colaborado a reestimular los debates acerca de la
naturaleza de las nociones de Teoria y Practica, y de su relacion, y son los que hemos
utilizado, junto con los de Chopoorian (1990), Clarke (1986), Conant (1992) Carr (1980),
Carr y Kemmis (1988) y Grundy (1991) para reconceptualizarlas en el contexto de la

formacion de enfermeras.

Aungue somos conscientes de la enorme extension conceptual del tema, en lo que sigue
trataremos de fundamentar la idea (que para nosotros actta a modo de hip6tesis) que los
abismos o distancias entre Teoria y Practica a los que profesores y profesoras aluden con
cierta preocupacion se deben a la comprensién errénea de la naturaleza de la Teoria y la
Préctica y su relacion y del tipo de teoria que es mas apropiada para la comprension de la
realidad social de la ensefianza y de la Practica de la Enfermeria. Para ello describiremos,
en primer lugar, la emergencia histérica de la vision cominmente aceptada de Teoria y
de Practica en la formacion de enfermeras, visién que, siguiendo la logica de la
racionalidad técnica que domina su curriculum, ha sido importada de las Ciencias
Naturales y fundada en el Positivismo Logico. Después, analizaremos criticamente esa
conceptualizacién en el contexto de la ensefianza de la Enfermeria y presentaremos una
vision alternativa tratando de demostrar que la relacion entre Teoria y Practica es siempre

dialéctica y ambas son mutuamente constitutivas.

3.2. Laconcepcion tradicional de la relacion Teoria-Practica o la disolucion histérica
de lo préctico en lo técnico

Toda accion profesional se basa en unas nociones teoricas previas que la determinan. Al
igual que otros profesionales (maestros, medicos, trabajadores sociales) las enfermeras
construyen e interpretan su mundo social y actlan en base a una serie de preconcepciones
mas o menos abstractas, mas o menos formalizadas acerca de lo que de ellas se espera 'y
de la naturaleza de los problemas y de las acciones que deben realizar. Lo que aqui

pretendemos resaltar es como el profesorado de justifica y defiende esas “Teorias”, el



lugar donde se ubica su origen y las diversas maneras de entender cual es su papel en la

Préactica de la formacion de enfermeras y en el ejercicio profesional.

En el campo de la Enfermeria las cuestiones acerca de la naturaleza y la relacion entre
Teoria y Practica han adoptado mdaltiples formas y nomenclaturas: ¢la Enfermeria es una
ciencia o unarte? (Chinny Jacobs, 1983), ¢ una ciencia basica o aplicada? (Walker, 1992),
¢la Teoria de Enfermeria guia la Préctica o se desarrolla a partir de ésta? (Ashworth y
Longmate, 1993), ¢cudl es la verdadera enfermera la docente o la asistencial? (Moccia,
1986a). El profesorado de Enfermeria suele responder a esas cuestiones desde
planteamientos de la epistemologia positivista ofreciendo una vision tecnoldgica de la

relacion Teoria-Practica.

El problema de la relacién Teoria-Practica en el campo enfermero se ha presentado como
un asunto que pertenece de manera exclusiva al ambito en el que la Enfermeria es
estudiada y en el que el campo de précticas de la Enfermeria no tiene nada que decir. Por
ejemplo, algunos trabajos defienden que la “Teoria de Enfermeria” (Teoria del cuidado)
es un dominio que esta separado de la Practica y que ésta es donde aquélla es aplicada
(Smith, 1992). Se refieren a la Enfermeria como campo de estudio e investigacion,
afirmando que la base de la Practica es la investigacion y la Teoria : Fawcett (1992). En
esta vision se define la Teoria como un campo de estudio separandolo de su lugar de
aplicacion que es la Practica entendida como campo de accion. Sin embargo, esta vision
olvida que, como parece obvio, la naturaleza de la Enfermeria es esencialmente Practica
y que, por tanto, su finalidad Gltima, antes que explicar, predecir y controlar los eventos

de la realidad, es la de intervenir en el mundo con objeto de transformarlo.

Esta trasnformacion de la Enfermeria (confusion) de un campo de Précticas en un ambito
disciplinar o de estudio o, como luego mostraremos, la disolucion de lo Préctico en lo

Técnico se nos hace mas inteligible cuando la analizamos desde una perspectiva historica.

Histéricamente hablando, en el campo de la Enfermeria han existido, en primer lugar, una
serie de fendmenos humanos que adoptaron la forma de actividades orientadas al cuidado
y la proteccion de los otros. Procedimientos, métodos mas o menos complejos y
dependientes del contexto social, cultural e historico en el que se inscribian, que trataban
de desarrollar la tendencia instintiva de la especie humana hacia la proteccion,



subsistencia y ayuda entre sus miembros. Esas actividades serian hoy denominadas
Enfermeria. En el momento histérico en el que aparece la conciencia de esos procesos, se
inicia el desarrollo de una reflexion de carécter tedrico acerca de los mismos.En esos
momentos se estdn generando, con mas 0 menos rigor, con mayor o menor nivel de
formalizacion, enunciados, inicialmente normativos, reglas, normas y procedimientos,
orientados a la prescripcion de los actos de cuidar y ensefiar a cuidarse; normas que
suponian “el conocimiento del que hace”. Esa teorizacion estaba orientada basicamente
por un interés practico, esto es, la modificacién, en algun sentido, de los otros sujetos en
lo que se refiere a su estado de salud. Ademas de esas normas para la accion también se
incluian enunciados en torno al significado de los factores contextuales en la aplicacion
de las reglas para la accion. A esos saberes hoy dia podriamos denominarlos Teoria del
Cuidado.

Sin embargo, una vez establecidas esas actividades como campo de Précticas y
fundamentadas en un saber generado en y por esas actividades, se inicia un proceso de
transformacion de ese saber y un cambio de los intereses a los que sirve, que perdura

hasta nuestros dias.

El saber enfermero ha sido tradicionalmente considerado como un saber producido y
orientado practicamente (Dichoff y James, 1992). Durante las primeras fases de su
desarrollo ha estado inextricablemente unido al conocimiento médico (Wald y Leonard,
1992). La medicina empieza a elaborar su base cientifica en la primera mitad del siglo
XIX con el reconocimiento de las relaciones entre los cambios en los tejidos (macro y
microscopicos) y el proceso de enfermedad. Pat6logos, bacteridlogos, bioquimicos
(aunque entonces recibian otros nombres) estudiaban de modo analitico y sistematico las
relaciones entre los cambios tisulares, la sintomatologia o clinica y los efectos de los
tratamientos ensayados. Sus descubrimientos y conclusiones fueron usados por las
enfermeras para fundamentar y determinar ciertos procedimientos relacionados con la
asepsia y la desinfeccion: técnicas para el tratamiento de las Ulceras por presion o para la
desinfeccion de las heridas quirurgicas. Asi, el campo de Practicas también se constituye
como un dominio de saber que emerge de la solucion de los problemas que enfermeras y

médicos encuentran en su actividad.



Eventualmente esos saberes, sobre todo el biomedico, constituyeron el fundamento y
contenido de los curricula en las escuelas de Enfermeria. Situacion que ha perdurado hasta
nuestros dias. Sin embargo, esos saberes pertenecian y habian sido desarrollados para
servir a los intereses practicos de la medicina, saberes que son prestados a las enfermeras
para que proporcionen un fundamento empirico a su trabajo, pero saberes que al mismo
tiempo produjeron una disolucion (alienacion) de la funcién propia de la Enfermera en el
trabajo de la medicina y, consecuentemente, una relacién de subordinacion de la
enfermera al médico en el d&mbito préctico y teorico. Subordinacion que aun hoy

padecemos.

A finales del siglo XIX la Enfermeria era considerada como adjunta de la medicina y las
enfermeras se autopercibian como servidoras de la profesion médica (Jolley, 1987). Los
curricula de aquellos tiempos reflejaban a las claras la dominancia médica situacién que
todavia hoy se mantiene de manera mas o menos explicita. Eran los médicos quienes
determinaban la estructura y el contenido de los curricula que se constituian de ese modo
en cursos de medicina simplificada para enfermeras. El papel de la enfermera se igualaba
con el de madre sumisa y obediente y el del médico con el del cabeza de familia. De ese
modo, como si fuese una esposa y una madre, la funcion de la enfermera fue relegada a
la subordinacion al saber médico y definida con calificativos como altruismo, sacrificio,
bondad, obediencia y pensamiento subtedrico. Pensar y reflexionar era la responsabilidad
del cabeza de familia. Esta es la imagen que ha contribuido a perpetuar la dualidad entre
Ciencia y Préctica. La compasion o el altruismo (caracteristicas de la enfermera practica)
no pueden ser equiparadas con el rigor y la objetividad del pensamiento cientifico, s6lo
pueden ser un complemento subsidiario. Esta distorsién ideoldgica del papel de la

enfermera satura todavia hoy la conciencia de buen nimero de enfermeras.

Sin embargo, a partir de la primera década de nuestro siglo, aquéllas enfermeras, teoricas
y académicas sobre todo, que loablemente trataron de emanciparse de ese dominio
opresivo, lo hicieron, equivocadamente a nuestro juicio, abrazando los mecanismos de
legitimacion discursiva que sus opresores usaban, léase la Razén Instrumental; siendo
ésta la responsable de las nociones a todas luces erréneas de Teoria y Practica que todavia

hoy subsisten en amplios sectores de la Enfermeria.



De ese modo se inicia un camino hacia la busqueda de saberes especificos del campo y
de la identidad perdida. Sin embargo, ese camino produjo conocimientos que han ido
transformandose en un saber teéricamente orientado como consecuencia de la creciente
racionalizacion de los campos de Préacticas generada por el impacto de la filosofia y
epistemologia del positivismo en nuestro siglo. En efecto, en esos momentos se empiezan
a desarrollar cuestiones y argumentos acerca de si la Enfermeria era simplemente un
apéndice de la medicina o si formaba parte de las Ciencias Fisicas o Bioldgicas,
cuestiones anélogas a la nocion cartesiana que defendia que la biologia no era méas que
un capitulo de la fisica. Esa idea cartesiana fue rechazada y la Enfermeria continud
resistiéndose a ser considerada una parte secundaria de la medicina, resistencia que
todavia hoy perdura con gran intensidad. La bdsqueda y reivindicacion de la identidad y
autonomia profesional a través del desarrollo de un cuerpo propio de saberes y los
primeros intentos de teorizacion que todavia hoy preocupan se llevaron a cabo
influenciados, obviamente, por paradigmas de otras disciplinas y por la formacion que las
primeras tedricas habian recibido. Las asunciones que con mas frecuencia se
manifestaban en esos trabajos eran las del positivismo l6gico. Sin embargo, esos trabajos
carecian de base empirica; eran mas bien especulaciones conceptuales acerca de la
Enfermeria a partir de las bases filoséficas y tedricas de quienes las realizaban (Bullough,
1984). El lenguaje que se empezd a utilizar entonces debia seguir los canones de precision
a los que obligaba la sintaxis positivista. El interés por encontrar una Teoria General de
la Enfermeria que subsumiera todo el campo, motivd el uso de un lenguaje altamente
abstracto y en ocasiones simplista y reduccionista. Debido a lo esotérico del lenguaje que
contenia y a que no aportaba soluciones Précticas a los problemas del cuidado de los
enfermos, las enfermeras profesionales evitaron y rechazaron su uso, ignorandolas de
manera genérica. Rechazo que, con respecto a ciertos desarrollos tedricos actuales,
perdura en la actualidad. Como consecuencia (0 quizas como factor causal) el uso de las
Teorias ha quedado relegado al &ambito académico. Las Teorias y Modelos que emergian
se han venido usando, como veremos a continuacion, como contenido de los curricula
mas que como marcos de significado que las enfermeras podian usar para resolver sus

problemas practicos.

En un segundo momento (en los afos treinta), de ese proceso de transformacion del saber
y de alejamiento de las preocupaciones y los problemas producidos en el campo de

Précticas, la Enfermeria, como vimos en el capitulo quinto, vuelve su mirada hacia la



Pedagogia para buscar su fundamento cientifico®® y su legitimacion como disciplina.
Como consecuencia de esa influencia las investigadoras en Enfermeria adoptaron los
métodos y los objetivos de la investigacion educativa. Sin embargo, esos métodos no
consiguieron producir un saber practicamente relevante. En primer lugar, porque la
preocupacion dominante en aquellos momentos en el discurso pedagdgico por la
construccion de una Teoria de la educacion que fuese logica y formalmente adecuada a
las prescripciones del positivismo es traspasada a las profesoras e investigadoras en
Enfermeria. De ese modo las preocupaciones no son ya la resolucion de los problemas
que las enfermeras encuentran en su practica sino mas bien la formalizacion y validacién
de ese saber segun los parametros de la norma cientifista. En segundo lugar, la necesidad
de construir un curriculum mas profesionalizado impulsé al profesorado a pensar
sistematicamente en el campo de Practicas, asi el estudio del campo de Practicas
respondia mas a los propdsitos de la ensefianza que a las preocupaciones e intereses de

los précticos de las enfermeras profesionales (Jolley, 1987)

Entre el profesorado empez6 a cobrar popularidad la creencia que las Teorias y Modelos
de Enfermeria (entonces denominados marco conceptual) eran el elemento,
fundamentante y legitimante, clave para el disefio y el desarrollo del curriculum de
Enfermeria y de su Practica profesional. Esa preocupacion ha transcendido hasta nuestros
dias. De hecho la National League for Nursing sostuvo, durante los afios sesenta y setenta,
como requisito de acreditacion para las escuelas que sus curriculum deberian poseer un
marco conceptual bien articulado y explicitamente contemplado. La razén es que si a las
estudiantes se las preparaba con una sélida base teérica (un conocimiento profundo de los
modelos y Teorias de Enfermeria) podrian desarrollar una Préctica autbnoma desde la

perspectiva de la profesion:

De ese modo, las escuelas de Enfermeria desarrollaron proyectos curriculares en los que
la estructura y el contenido estaban determinados por los armazones conceptuales que se

estaba produciendo en esos momentos. Se produjo, de ese modo, un cambio en el objeto

13 Puede resultar extrafio vincular la Enfermeria con la Pedagogia pero recuérdese que gran parte de los
profesores y profesoras de Enfermeria que poseen el grado de doctor lo recibieron inicialmente de
Facultades de Educacion, ya que no existian programas de doctorado en Enfermeria. Por otra parte, una de
las estrategias que se usaron para legitimarse como disciplina cientifica fue el acceso a la educacion
superior y a una mejor preparacion del profesorado de Enfermeria accediéndose también a las facultades
de educacion.



de la Teoria; lo que inicialmente fue un interés en resolver cuestiones relevantes para la
Préactica ahora se preocupa por dar forma y contenido al curriculum enfermero (Jolley,
1987).

Es facilmente comprobable como las estudiantes son, con frecuencia, literalmente
apabulladas con conceptos esotéricos imposibles de aplicar en situaciones Practicas. El
cisma entre el lenguaje de la academia y el de la Practica (los dos mundos a los que antes
aludiamos) se ha hecho cada vez 0 mas evidente y las alumnas ya se convencen, antes de
finalizar su graduacion, de la poca utilidad de esos conceptos y Teorias para su posterior

Préactica profesional.

Un tercer momento en ese proceso ha sido el interés que el campo de Précticas
relacionadas con la salud ha suscitado a investigadores y tedricos de campos de estudio y
disciplinares ajenos a aquél. En efecto, socidlogos, psicdlogos y antropdlogos han venido
estudiando diversos aspectos de las précticas de salud en sus variadas manifestaciones
dando lugar a la aparicion de subdisciplinas en esos campos como pueden ser la
Sociologia de la Medicina o la Antropologia de la Salud. Sin embargo, es importante
destacar que estos estudios tienen una orientacién y un interés netamente diferenciados
de los que vimos en primer lugar. Aquéllos estaban orientados por las exigencias del
campo de Préacticas de la Enfermeria, sin embargo, los antropdlogos o sociélogos estudian
esas Practicas como objetos de conocimiento antes que como campos de accién. Sus
estudios se pliegan a los intereses de sus respectivos campos disciplinares y se desarrollan
siguiendo la légica interna de los mismos. Ciertamente esos dos tipos de actividades
responden a intereses diferenciados del mismo modo que ambas estan gobernadas por
principios de naturaleza diferente. De ese modo, seria posible hablar de una Sociologia
de la Enfermeria pero seria ridiculo pensar en una Enfermeria de la Sociologia. Como
parece logico afirmar, la Enfermeria es un campo de Practicas y no una disciplina
académica en el sentido de la Sociologia o la Antropologia. Esto no quiere decir que
neguemos la posibilidad de la existencia de una Filosofia o Sociologia de la Enfermeria
aunque éstas, realmente, no sean mas que la articulacion de un conocimiento practico en
los marcos tedricos de las disciplinas acadéemicas que tratan de objetivarlo y resituarlo en
los patrones tedricos de aquéllas. Claro que esta constitucion de la Enfermeria como
campo de estudio ha proporcionado un marco tedrico mas sistematico pero no es menos

cierto que, al mismo tiempo, se ha artificializado el saber practico y tacito de la



Enfermeria transformandolo en un saber tedrico alejado de los intereses y las

preocupaciones de la Practica.

Sin embargo, pese a que cada vez mas se esta aceptando como valida la argumentacion
que acabamos de desarrollar (Dichoff y James, 1992; Kim, 1994a), esa transformacion
(reduccidn) de la Enfermeria de un campo de précticas a un campo de estudio perdura
hoy dia dando lugar a una vision tecnoldgica, esto es, prescriptiva y jerarquica, de la

relacion Teoria-Practica.

3.3. Lavision tecnologica de la relacion Teoria-Practica

Como vemos, las respuestas acerca de la relacion Teoria-Practica en Enfermeria se han
venido buscando desde planteamientos positivistas, sobre todo a partir de la segunda
década de este siglo en la que debido a la eclosion y dominio de la razén instrumental se

modifican las nociones de Teoria, Practica y la de la naturaleza de su relacion.

De ese modo, lo que antes se contemplaba (la praxis) como algo que posibilitaba la propia
ilustracién hoy se halla cautivo de los rigores metodolégicos del positivismo. En la
Enfermeria, la nocion de Teoria cambia en los afios setenta y pasa a significar un conjunto
de enunciados legaliformes que explican, predicen y controlan un estado de cosas,
concepto ampliamente extendido en el universo de la Enfermeria. Una de las definiciones

de Teoria que gozan de mayor predicamento es la que ofrecen Chinn y Jacobs (1983):

“Grupos de conceptos, proposiciones y definiciones que proyectan una
vision sistematica de un fendmeno, designando interrelaciones
especificas entre los conceptos, con el objetivo de describir, explicar,

predecir y/o controlar los fendémenos” (pag. 70).

De modo que lo Practico ha quedado englobado en lo Técnico, suprimiéndose la

diferencia entre Técnica y Praxis!* y sustituyendo una nocién de Teoria orientada hacia

14 El lector interesado en las diferencias entre Técnica y Praxis puede consultar los siguientes trabajos:
Medina, J.L y Sandin, M.P. (1995). Epistemologia y enfermeria Il: paradigmas de la investigacién
enfermera. Enfermeria Clinica, 5 (1), pp. 32-44. Grundy, S. (1991). Producto o praxis del curriculum.
Madrid: Morata. Carr, W. (1980). The gap between theory and practice. Journal of Further and Higher



lo préactico por otra donde la intervencion en la practica se entiende como una actividad
de naturaleza técnica. En efecto, seria demasiado pretencioso pensar que el campo teérico
de la Enfermeria podia sustraerse a la hegemonia que ha demostrado en nuestro siglo el
escrutinio cientifico-técnico de la accion en el campo social 0 mas concretamente en el

de la salud.

Como hemos podido comprobar durante nuestro andlisis de la literatura algunos
planteamientos epistemologicos de la Enfermeria contemporanea defienden que la Teoria
de Enfermeria se compone de una serie de enunciados descriptivo-explicativos por un
lado y de una serie de enunciados normativos por otro (Chinn y Jacobs, 1983; Fawcett,
1992). Se trata de una estructura formal® en la que coexisten el modelo de explicacion
causal, que es el modelo que sustenta las construcciones teéricas que produce el método
cientifico®® con una serie de enunciados normativos que se deducen légicamente de aquél.
Esta dualidad de componentes en la Teoria de Enfermeria es una muestra del triunfo de

la epistemologia positivista en el discurso enfermero.

Desde esta perspectiva epistemoldgica se defiende que el saber cientifico en Enfermeria
Unicamente puede ocuparse de establecer relaciones causales entre los fendmenos en los
que la enfermera interviene; sera el componente normativo de esa Teoria el que permita
la aplicacion de ese conocimiento cientifico para manipular y controlar los
procedimientos que la enfermera realiza. Los enunciados descriptivo explicativos que son

parte de la Teoria de la Enfermeria adoptan, como hemos dicho, la forma de Teorias

Education, 4(1), 60-69. Moccia, P. (1986). Theory development and nursing practice: a synopsis of a study
of the theory-practice dialectic. In P. Moccia (Ed.), News Approaches to Theory Development . New York:
National League for Nursing. Bent, K. (1993). Perspectives on critical and feminist theory in developing
nursing practice. Journal of Professional Nursing, 9(5), 296-303. Holmes, C. (1992). The drama of nursing.

Journal of Advanced Nursing, 17(8), 941-950.

15 La necesidad de construir Teorias de Enfermeria que demuestren la posesion de un cuerpo propio de
conocimientos y ayuden a la construccion de una identidad profesional, ha sido una de las preocupaciones
que historicamente han dominado la Enfermeria como disciplina. Esa preocupacion se ha manifestado en
una verdadera obsesidn por la estructura formal de las construcciones tedricas mas que por su substancia.
Esta pasion por la forma queda reflejada en los trabajos de una de las autoras mas influyentes en el
pensamiento enfermero contemporaneo como es Fawcett (1983, 1984, 1991, 1992). Esta autora define la
Teoria de Enfermeria como un conjunto de enunciados legaliformes que tratan de explicar, predecir y
controlar la realidad del cuidado de los enfermos. El conocimiento te6rico posee una estructura jerarquica
de tres niveles de abstraccion logicamnte conectados: modelos conceptuales, Teorias de rango medio e
indicadores empiricos.

16 La explicacion causal entiende a todo fendmeno como "un estado sucesivo de cosas" cubierto (explicado)
por una ley cientifica, esto es, todo suceso debe ser deducido légicamente a partir de una conexion
invariante entre sucesos empiricos (ley).



cientificas cuyo objetivo es la explicacion y prediccion de fendmenos a través de la
aplicacion del método cientifico, son enunciados cuyo valor regulativo es la consecucion
de la verdad. Los enunciados normativos estan, por contra, orientados hacia la practica;
ya no describen hechos sino que prescriben acciones; su valor regulativo es la eficacia y

su método es la adecuacion medios fines.

Estos dos tipos de enunciados conforman lo que Moore (1980) denomina Teorias
Précticas; estructuras que autoras como Dickoff (1992), Fawcett (1991), Smith (1992) y

Walker (1992) han defendido como las idoneas para la Enfermeria.

Extrapolando a la Enfermeria la argumentacion que Moore realiza sobre la Teoria de la
Educacion, podria distinguirse entre “Teorias Cientificas” y “Teorias Practicas” de modo
paralelo a la distincion entre Teorias “acerca” de la Enfermeria y Teorias “de”
Enfermeria. Las primeras toman al campo de practicas de la enfermera como un dato u
objeto de escrutinio, se diversifican desde un punto de vista disciplinar constituyendo la
Sociologia de la Enfermeria o la Antropologia de la salud. Estas Teorias se hallan en el
interior de las “Teorias Précticas” de la Enfermeria y proporcionan la evidencia empirica
sobre las que se fundan las prescripciones o reglas para la practica que realiza la Teoria
Practica de la Enfermeria. La finalidad de las “Teorias Practicas” (como la Enfermeria)
es prescriptiva o recomendatoria respecto la Practica. Si las “Teorias Cientificas” nos
informan de “como” es la realidad las “Teorias Practicas” nos prescriben cémo
modificarla. Por ejemplo, cuando una enfermera estd desarrollando un procedimiento
para la prevencién de Ulceras por presion, el protocolo u procedimiento forma parte de la
Teoria Practica que es la Enfermeria. Pero esos procedimientos (cambios posturales,
cierto tipo de dieta, movilizaciones, etc) se basan deductivamente en una serie de
principios anatomicos, fisiologicos y patoldgicos que proceden de la Ciencia Biomédica
y que se constituyen en la Teorias Cientificas que utiliza instrumentalmente la Teoria
Préctica enfermera para fundamentar cientificamente acciones orientadas a los fines que
persigue, en este caso una accion preventiva. De modo que una Teoria Préctica (como la
Enfermeria) recoge en su seno una serie de Teorias cientificas en una estructura que

Moore presenta en el siguiente esquema y que a continuacion analizaremos:

1. P es deseable como finalidad.

2. En las circunstancias dadas, Q es la forma mas efectiva de conseguir P.



3. Por consiguiente hagase todo cuanto Q implica.

En la estructura tripartita de una Teoria Practica como la propuesta por Moore el primer
elemento es valorativo, debera hacerse uso de la filosofia y las humanidades para

determinarlo.

El segundo elemento de esa estructura es el ingrediente cientifico y es independiente de
las conductas valorativas que el primero necesita. Estas Teorias “acerca” de la Enfermeria
(Teorias cientificas) siguen dos principios basicos de la epistemologia positivista: el
primero se refiere a la naturaleza del método a emplear, y el segundo a las condiciones a

satisfacer por una explicacion cientificamente respetable.

En cuanto al primer principio, se defiende que no existen diferencias entre las Teorias
generadas en las Ciencias Naturales y en las Ciencias Sociales. Todas ellas deben ser
producidas siguiendo las reglas del método hipotético deductivo donde, después de
formular una hipétesis que debe adoptar la forma de un enunciado legaliforme, su validez
es comprobada a partir de contrastar sus consecuencias deductivas con la realidad
material. Una caracteristica importante de este tipo de Teoria es que debe permitir al
investigador deducir hipotesis y hacer predicciones. Los investigadores contrastaran sus
hipbtesis prediciendo los cambios que sucederan en la variable dependiente

(explanandum) como resultado de cambios en la variable independiente (explanans).

El segundo principio que recogen las “Teorias acerca de la Enfermeria” hace referencia a
las condiciones a satisfacer por una explicacion cientificamente respetable. Asi, el modelo
de explicacién usado en el componente cientifico de la Teoria de Enfermeria es la
explicacion causal, también denominada de cobertura legal o explicacion por subsuncién
(Wright, 1980).

La explicacion causal entiende a todo fendmeno como un estado sucesivo de cosas
cubierto (explicado) por una ley cientifica, esto es, todo hecho debe ser deducido
logicamente a partir de una conexion invariante entre sucesos empiricos (ley). La
explicacion cientifica 0 nomologico deductiva posee, a su vez, dos componentes. En
primer lugar, un hecho que debe ser explicado y, en segundo, una ley general de la que
puede deducirse l6gicamente (explicarse) el hecho en cuestion. El positivismo exige que



la ley general se refiera a hechos empiricamente contrastables y que las premisas que la
constituyen sean verdaderas. También, como antes deciamos, se supone que esa ley es
necesaria general e invariante De manera que cuanto mas general, necesaria y constante

sea una ley mas facil es explicar y predecir los fendmenos implicados.

Cuando una relacion entre fendmenos adquiera una forma diacrénica y se constata que
uno de ellos solo esta presente cuando aparece otro que se denomina antecedente puede
afirmarse que dicha relacion permite explicar el fendmeno consecuente en base a la
relacién que ambos mantienen. De ese modo puede verse con claridad que la estructura
de una explicacion nomoldgico deductiva sirve también para predecir el hecho que
explica. De lo que antecede, se destaca una idea relevante para la Enfermeria, la de que
toda explicacion causal (la causa precede al efecto) es simétrica a la prediccion de un
fenomeno, es decir, la prediccion tiene la misma forma logica (invertida) que la
explicacion cientifica. NGtese que esta unidad estructural entre explicacion y prediccion
tiene importantes repercusiones con respecto a la relacion Teoria-Practica. Una
explicacion cientifica de alguno de los aspectos sobre los que la enfermera interviene 7
permite, ademas de su prediccion, el control del mismo. Asi, en Enfermeria seré el valor
predictivo de las Teorias cientificas el que les confiera su interés practico, es decir, la
Teoria de Enfermeria guia la Practica al predecir lo que ocurrird modificando aspectos de
la realidad de la asistencia o, en otras palabras, la Teoria proporciona los fundamentos
que permiten tomar decisiones racionales acerca del cuidado de las personas. Desde esta
perspectiva se defiende que los problemas con que se encuentran las enfermeras
asistenciales son susceptibles de soluciones objetivas y que éstas pueden establecerse con

el uso del método de la Ciencia.

El tercer componente de las Teorias Practicas, segun la estructura tripartita que hemos
presentado mas arriba, seria el elemento normativo derivado de las Teorias cientificas. Es
importante destacar que la validez de la prescripciones contenidas en el tercer elemento
dependen de las verdades cientificamente establecidas en el segundo, esas prescripciones
no pueden contradecirlas. Es decir, las conclusiones practicas deben ser tedricamente

posibles.

17 Los diagndsticos de Enfermeria presentan esa misma estructura légica.



Esta vision positivista de la Teoria también implica una particular vision de la relacion
Teoria-Practica. Cuando la Teoria de Enfermeria se entiende de ese modo, se espera que
las enfermeras usen esa Teoria del mismo modo que los investigadores: de una manera
prescriptiva. Para ilustrar estas relaciones unidireccionales y normativas seguiremos el
ejemplo extraido de las Ciencias Naturales y que suele formar parte de los contenidos del
curriculum bésico de Enfermeria. La Quimica posee una Teoria (ahora una ley, esto es,
una relacion necesaria, constante y general entre dos fendmenos) que describe las
relaciones entre la presion, el volumen y la temperatura de los gases en recipientes
cerrados. Un gas consta de una serie de moléculas que se desplazan constante y
aleatoriamente a grandes velocidades. Dado que las moléculas en su movimiento
bombardean las paredes del recipiente que las contiene ejercen cierta presion sobre
aquéllas. La magnitud de esa presion crece con cualquier factor que aumente el
bombardeo. Dos son esos elementos: la concentracion del gas y su temperatura. La
presion es directamente proporcional a ambos factores. En el primer caso, porque la
temperatura aumenta la velocidad de desplazamiento de las moléculas y golpean las
paredes del recipiente mayor nimero de veces por unidad de tiempo. En el segundo,
porque si aumenta el niamero de particulas por unidad de volumen tenemos el mismo
resultado. De ese modo podemos realizar una hipétesis deductiva afirmando que
modificaciones en la concentracion o la temperatura del gas, o ambas a la vez, nos
permitiran predecir cambios en la presion del gas. Después de establecer esta conexion
constante y necesaria la relacion Teoria-Practica se revela claramente: si alguien desea
aumentar la presion de un gas en un compartimento cerrado, por ejemplo el neumatico de
un automovil, sabe que puede aumentar la concentracion del mismo y conseguira ese

efecto.

Fundandose en la naturaleza prescriptiva de la relacion Teoria-Practica que proponen las
Teorias de las Ciencias Naturales, se espera que las enfermeras profesionales lleven a
cabo manipulaciones en las “variables independientes” que puedan ocasionar los cambios
deseados en la “variable dependiente”. Para ilustrar lo que acabamos de decir podemos
usar una de las funciones mas reivindicadas para la enfermera: la de educadora para la
salud (Caraher, 1994; Hills y Lindsey, 1994). En el curriculum de Enfermeria se ensefian
modelos de comportamiento relacionados con las conductas de salud de las personas
como por ejemplo el Health Belive Model (Decker, 1974) que trata de explicar los

factores que intervienen en que las personas acepten la puesta en practica de medidas



preventivas propuestas por los sanitarios. Esos modelos ademas de ofrecer una vision
reductiva y mecanicista del comportamiento humano, suponen (erroneamente) que del
mismo modo que el quimico puede aumentar la presion del gas incrementando la
concentracion del mismo, se pueden disefiar programas educativos para modificar las
variables independientes (los factores que influyen en el seguimiento de las practicas de
prevencion) con el fin de conseguir cambios en las variables independientes (el
comportamiento de las personas). Ese mismo papel prescriptivo es el que protagonizan

los Modelos y Teorias de Enfermeria.

En resumen, las Teorias “acerca” de la Enfermeria estan dentro de las Teorias “de”
Enfermeria proporciondndoles la base empirica para sus prescripciones. Asi la buena
Enfermeria sera aquélla que derive sus normas de enunciados cientificos porque el
ingrediente cientifico de la Teoria Practica de Enfermeria (las Teorias cientificas) es el
Unico legitimo para ofrecer instrumentos Utiles en la toma de decisiones objetivas sobre
las acciones mas eficaces en la Practica del cuidado. Se trata, en suma, de definir la

Enfermeria como una ciencia aplicada.

Sin embargo, y paraddjicamente, quienes defienden esta posicion al mismo tiempo
aseguran la independencia de la Enfermeria con respecto a las ciencias béasicas de las que
extrae el conocimiento cientifico puesto que esa aplicacion no es un proceso lineal sino
que se realiza desde la perspectiva de la disciplina enfermera produciendo un saber
genuino y particular (Mckenna, 1993). En resumen, tal y como hemos podido comprobar
en nuestro estudio, existen dos creencias profundamente arraigadas en el discurso teérico-

pedagdgico de la Enfermeria.

En primer lugar, se entiende que existe una preeminencia de la Teoria con respecto a la
Préctica. Es decir, la Practica profesional de la Enfermeria consiste en la aplicacion
sistematica del conocimiento teorico y cientifico aprendido en las escuelas y facultades.
Lo que equivale a pensar que la Teoria dirige la Practica o lo que es lo mismo que el
pensamiento es preeminente a la accion. Que los Modelos conceptuales de Enfermeria
guian y orientan la Préctica y que, por tanto, una buena Préctica es aquélla que esta
dirigida por un Modelo o una Teoria de Enfermeria.



En segundo lugar, el abismo existente entre la Teoria y la Practica es explicado con varios
argumentos: la supuesta falta de conocimiento y comprension que las enfermeras tienen
de las Teorias y los métodos que deben regir su Practica, la supuesta dificultad de las
enfermeras para comprender la relevancia que las Teorias de Enfermeria poseen para la
resolucion de los problemas con los que ellas se enfrentan, o la falta de deseos de las
enfermeras por asumir las responsabilidades que conlleva una Practica autonoma
derivada de la aplicacién del método cientifico de resolucion de problemas (PAE).En
suma, cualquier mejora de la Practica profesional pasa por su adecuacion a los esquemas

tedricos y conceptuales propuestos por tedricas e investigadoras.

Desde estas posturas se defiende la idea de que si las enfermeras tienen problemas de
identidad profesional, si su percepcién del rol de Enfermeria es ambigua, si no pueden
presentar claramente a la sociedad su contribucién al cuidado de la salud, se debe a que
no conocen lo suficiente los modelos y Teorias de Enfermeria, es decir, la mejora en la
calidad de la Practica y la consecucion de un elevado nivel de autonomia profesional
pasan por la correcta "aplicacion" de las Teorias “de” Enfermeria. Y este es, a nuestro
juicio, un punto clave para entender la defensa a ultranza que desde ambientes académicos
se realiza de la vision tecnoldgica de la relacion Teoria-Préactica. En efecto, esa nocion de
“aplicacion” no se debe tanto a un ejercicio consciente de racionalidad técnica sino a la
creencia, ampliamente extendida entre el profesorado que la emancipacion de la
hegemonia médica pasa por demostrar fehacientemente la contribucion propia y
especifica que la Enfermeria realiza al cuidado de la salud. Segun el profesorado, la
esencia de esa contribucion queda recogida (definida y explicada) en los Modelos de
Enfermeria (con el agravante que algunos de ellos son, en realidad, estructuras
conceptuales descriptivas derivadas inductivamente de la practica que ya existe:
subordinada a la medicina), de aqui que, en buena logica, los profesores piensen que si
esos Modelos Teoricos no se aplican serd imposible demostrar que existe una funcion

profesional independiente y auténoma de la medicina.

Sin embargo, es facilmente constatable que, en realidad, las enfermera profesionales
perciben con el mayor de los escepticismos la posibilidad de aplicar un Modelo de
Enfermeria o el método de resolucion de problemas tal cual es formulado desde las
escuelas. Y creemos que para ellas eso no supone el mas minimo problema. Sin embargo,

nos consta que, en los ambientes académicos, ese hecho, se percibe como algo



problematico.La solucion que se propone es intensificar la accion educativa sobre los
estudiantes, para que cuando accedan al mundo asistencial apliquen aquellas Teorias a la
Préctica:

En lo que sigue trataremos de demostrar que con esos argumentos, ademas de culpabilizar
a la victima se incurre en importantes errores tedricos respecto a la naturaleza de la

relacion Teoria-Préctica que defienden.

3.4. Una vision alternativa de la relacion Teoria-Préctica-Investigacion en la
Enfermeria

Bajo nuestro punto de vista y en consonancia con autores como Holter (1988), Kim
(1994b), Maeve (1994), Ashworth (1993) y Vaughan (1992) uno de los principales frenos
enddgenos al desarrollo tedrico y profesional de la Enfermeria son las nociones
positivistas de Teoria y Practica que como antes hemos podido constatar ocupan un lugar
central en el discurso pedagégico de la Enfermeria. Es decir, el motivo por el que las
Teorias y/o Modelos de Enfermeria no han tenido un impacto relevante en la Practica no
tiene nada que ver con actitudes de rechazo de las enfermeras, ni con su incapacidad para
aplicar tales modelos. Los abismos entre Teoria y Practica se deben en realidad a la
errénea suposicién de que pueden producirse conocimientos y saberes (Teorias de
Enfermeria) dentro de unos contextos tedricos y préacticos diferentes a donde aquéllos

deban aplicarse.

Desarrollaremos a partir de ahora una linea argumental basada en Carr y Kemmis a la que
subyace una epistemologia sociocritica, que cada vez con mas fuerza se esta imponiendo

en la literatura acerca de la formacién de enfermera (Allen, 1990a).

Nos parece obligado sefialar que aunque Carr y Kemmis no se refieran concretamente en
sus planteamientos a la formacion de enfermeras, sus argumentos pueden trasladarse al
ambito de la Teoria y la Préctica de cualquier actividad que se autocalifique de educativa,
planteamientos que, sin duda, se muestran sumamente sugerentes de cara al desarrollo de
las Practicas de la Ensefianza de la Enfermeria en los proximos afios; planteamientos, en

suma, que ofrecen una vision alternativa acerca de uno de los problemas que mas



preocupacion suscitan en la Enfermeria: a saber, la relacion Teoria-Préactica-

Investigacion.

En otros lugares (Medina, 1994b, 1995) nos hemos interesado por revelar los diversos
modos en como han sido caracterizadas las nocion de Investigacion en el campo de la
Enfermeria. Deciamos entonces que la manera més usual de llevar a cabo esa
caracterizacion habia sido describiendo los métodos y técnicas que las enfermeras utilizan
cuando llevan a cabo actividades de investigacion encaminadas al desarrollo del

conocimiento enfermero.

Sin embargo, y extrapolando la argumentacion de Carr y Kemmis (1988), esa
caracterizacion también puede llevarse a cabo a través de la identificacion de los criterios
gue nos permitan distinguir cuando una investigacion es enfermera y cuando no lo es,
identificando de ese modo su naturaleza especifica. Esta claro que si no existiesen
diferencias entre, por ejemplo, la investigacion médica y la investigacion enfermera no
nos seria necesario utilizar este término para identificar una forma de investigacion
particular distinguiéndola de las demas. Pensamos que existen diferencias entre la
investigacién realizada por enfermeras y aquéllas que los médicos llevan a cabo, sin
embargo, esas diferencias no podran determinarse exclusivamente por referencia a los
métodos que médicos y enfermeras usan para llevar a cabo sus actividades de
investigacion (frecuentemente los mismos). Es decir, las cuestiones acerca de la
naturaleza de la investigacion en Enfermeria no se dirimen haciéndose eco de las
diferentes maneras en que las enfermeras investigan, sino que, mas bien, hacen referencia

a los criterios que nos permiten valorar la naturaleza de esas actividades.

De ese modo, deberiamos preguntarnos por las caracteristicas especificas y distintivas de
la investigacion en Enfermeria. Esta claro que no son los diversos métodos de
investigacion los que permiten distinguir a una investigacion enfermera de aquélla que
no lo es; por ejemplo, los métodos cualitativos o cuantitativos son usados por socidlogos
de la salud, antropdlogos y epidemidlogos, al mismo tiempo que por enfermeras (Bowers,
1989; Chenitz y Sawnson, 1986; Holland, 1993). El objeto o tema de la investigacion
tampoco ofrece mucha ayuda para discriminar la investigacion enfermera de otras formas
de indagacion. En su estudio acerca de las areas prioritarias de la investigacion en

Enfermeria en Catalunya durante el afio 1994, Pulpén e Icart (1995) concluian que los



problemas que requieren un mayor énfasis por parte de la investigacion enfermera eran
la racionalizacién de recursos, la coordinacion entre niveles, los problemas de salud por
envejecimiento relacionados con la pérdida de autonomia y calidad de vida, y su
educacion sanitaria. Sin embargo, todos esos problemas también han sido objeto de

atencion por otros investigadores del campo de la salud.

Segun Carr y Kemmis (1988), el criterio basico de discriminacion se basa en que las
actividades de investigacion son acciones humanas y como tales solo pueden
comprenderse haciendo referencia a los intereses y propoésitos generales de las personas
que las llevan a cabo. Para precisar mas esta aseveracién proponen el esquema de

Langford (1978) el cual pretende distinguir entre actividades teéricas y practicas.

Actuar o realizar.
Intencion implicita:
producir un cambio.

Actividades teoricas.
Finalidad general:
descubrir la verdad.

Ejemplo: afilar Iapices,

como resultado de lo cual Ejemplos: la fisica, la

los 1&pices quedan con la psicologia.
Cosas que las | punta afilada. Actividades.
personas hacen Los actos y las
observaciones, juntos,
Se
(a diferencia de | Observar o hacer Agrupan en Actividades
las cosas que les | observaciones. actividades mas Préacticas.

ocurren)

Intencion implicita:
descubrir lo que pasa.

Ejemplo: vigilar a Juan,
con lo que se descubre que
se dedica a clavar el lapiz
en la espalda de su
compafiero

complejas que por
referencia a su
finalidad general son:

Finalidad general:
producir un cambio.

Ejemplos: la jardineria,
la agricultura, la
ensefianza.

Adaptado de Carr, W. y Kemmis, S. (1988, 120).

Para este autor, gran parte de las acciones que las personas llevan a cabo se basan en un
esquema o plan de accion mas o menos complejo. Las acciones especificas que se llevan
a cabo para conseguir unas finalidades determinadas forman parte de una actividad mas
amplia y general en el tiempo, la cual obedece, a su vez, a una finalidad méas general a la

luz de la cual se evallan los actos y las observaciones que se realizan.



De manera que unas determinadas acciones de investigacion forman parte de una
actividad investigadora ya que contribuyen a la finalidad de una actividad de
investigacion de cierta naturaleza. Si nos referimos a Investigacion Teorica estamos
hablando de aquel conjunto de acciones de investigacion que persiguen el objetivo comun
de resolver problemas teoricos a traves de diversas modalidades y estrategias. Sin
embargo, Carr y Kemmis admiten que distinguir diversas formas de investigacion teorica
como la Socioldgica, la Antropologica o la Psicoldgica supone admitir la existencia de
diferencias en las finalidades de esas actividades de investigacion. De ese modo, cuando
nos referimos a la Investigacion Enfermera no nos estamos refiriendo a ningin objeto de
investigacion especifico®® ni a la utilizacion de métodos de recogida y analisis de datos
particulares sino que hablamos de la finalidad ultima para la que se lleva a cabo ese tipo
de investigacion . Finalidad que la distingue de otras practicas de investigacién con las

gue comparte problemas y métodos y a la que intencionalmente desea contribuir.

Sin embargo, cuando pretendemos explicitar la finalidad distintiva de la investigacion
enfermera hemos de tener en cuenta un punto de capital importancia: que, como venimos
diciendo, la Enfermeria no es una actividad teérica® (su finalidad no es la de resolver
problemas tedricos). Bajo nuestro punto de vista, la Enfermeria es una actividad préctica
que busca como meta final la salud y el bienestar de las personas o en términos mas
enfermeros la independencia en cuanto a la satisfaccion de sus necesidades (Henderson,
1966) o la plena capacidad para desarrollar los autocuidados (Orem, 1987). Una
consecuencia muy importante de la naturaleza practica de la Enfermeria es que la
finalidad de la investigacion que en ella se desarrolla no puede definirse en funcién de los
objetivos de aquellas otras actividades de investigacion que persiguen fines teoréticos,

antes al contrario, debera situarse en el marco de intereses practicos que persigue la

18 Hemos dicho antes que lo distintivo de la investigacion enfermera no es su objeto de estudio. Por
ejemplo, las necesidades humanas han sido estudiadas, incluso antes que en Enfermeria, por la Psicologia
en los ya clasicos trabajos de investigacion de Abraham Maslow. El tema objeto de gran parte de la
investigacion enfemera actual, las respuestas humanas a los estados de enfermedad, tal cual es presentado
por la NANDA, ha sido objeto de investigacion por multiples disciplinas. Por ejemplo, la medicina, estudia
las respuestas biopatologicas, la psicologia clinica las psicolégicas, la antropologia las culturales.

19 Aunque esta afirmacion parezca de perogrullo nos parece necesario remarcarla dada la facilidad con las
que un buen ndmero de investigaciones en Enfermeria han obviado este punto. Por ejemplo, gran parte, de
la investigacion acerca de la naturaleza y estructura de las Teorias y Modelos de Enfermeria carecen
claramente de una orientacion Practica. Véanse si no los trabajos de Fawcett, (1983, 1991, 1993) sobre la
estructura de la Teoria de Enfermeria y la evaluacion de los Modelos de Enfermeria; o los de Chinn (1983)
donde se sistematiza la naturaleza y estructura del conocimiento enfermero. El interés que mueve a estos,
por otra parte magnificos trabajos, es fundamentalmente teorico: de sistematizacién del campo, de
clarificacion conceptual o de reflexién metatedrica.



actividad de la Enfermeria (Chenitz y Sawnson, 1986; Morse, 1986). Aunque la
investigacion en Enfermeria al igual que otras actividades de investigacion tiene como
finalidad investigar y resolver problemas, difiere de aquéllas en que la naturaleza de los
problemas por los que se interesa es practica y no tedrica (Loomis, 1987; Moccia, 1986a;
Purkis, 1994). Los problemas que pretende resolver son problemas enfermeros, es decir,

los propios de una actividad practica:

“Aquellos que a diferencia de los tedricos no quedan resueltos con el
descubrimiento de un nuevo saber sino Unicamente con la adopcion de

una linea de accion” (Carr y Kemmis, 1988, 121).

Dicho esto, cabra insistir de nuevo en que los problemas con los que se enfrenta una
investigacion enfermera pueden ser o tedricos o practicos pero nunca las dos cosas al
mismo tiempo, por lo tanto los problemas de la Enfermeria en ningln caso podrian ser
considerados como teoricos. Es decir, aquellos problemas de Enfermeria que son mas
generales como, por ejemplo, ¢cudl es el papel de la enfermera ante el enfermo en fase
terminal?, no son de naturaleza mas tedrica que otro méas concreto como ¢cual es la mejor
manera para valorar el grado de dolor que sufre este enfermo aquejado de metéastasis
6seas?. Estos dos problemas tiene en comun que su solucion pasa por la ejecucion de una
accion determinada, antes que por el descubrimiento de un nuevo saber. De la misma
manera, cabe afirmar que existen problemas (fundamentalmente tedricos) que a simple
vista pudieran parecernos enfermeros pero que en realidad no lo son. Esos problemas
tedricos, ya generales ya concretos, por ejemplo de qué manera la salud esta influenciada
por factores sociales?® como el nivel socioeconémico o la clase social; o bien, qué tipo de
sustancias adictivas consumen los adolescentes de una determinada clase social o area
geogréfica, tienen, sin duda, un efecto en el modo en como las enfermeras que trabajan
en asistencia primaria toman decisiones practicas para resolver sus problemas. Pero no
son problemas enfermeros en si mismos porque se comprenden mejor como constitutivos

de los intereses de aquellas actividades de investigacion que tratan de alcanzar los fines

20 Hoy dia es un lugar comun en el discurso enfermero el que la disciplina se centra en el estudio conjunto
y la sintesis posterior de cuatro elementos: la persona holisticamente considerada, la salud entendida como
un proceso mas que como un estado o como algo mas que la ausencia de enfermedad, la sociedad /ambiente
considerada como el conjunto de estructuras e ideologias sociales, econdmicas, politicas que son causa y a
la vez consecuencia de los comportamientos relacionados con la salud y la Enfermeria entendida como un
servicio de ayuda a la sociedad.



de las actividades tedricas a las que pertenecen tales como la Sociologia o la Psicologia

de la salud.

De ese modo parece cobrar sentido la idea de que el elemento distintivo de la
investigacion enfermera antes que su sofisticacion instrumental, su complejidad
conceptual y tedrica o su acatamiento a las reglas metodoldgicas que el método cientifico
positivista impone (Rodgers, 1991), vendra determinado por su colaboracion a la mejora
de la Practica del cuidado, es decir, por su capacidad para resolver problemas enfermeros:
los que encuentran las enfermeras que llevan a cabo la funcién de cuidar y no aquéllos

que formulan las enfermeras que se dedican a la reflexion tedrica acerca de la Enfermeria

Para reforzar la argumentacion anterior cabria cuestionarse la naturaleza u origen de los
problemas que disciplinas cercanas a la Enfermeria, pero a diferencia de ésta con una
finalidad marcadamente tedrica, investigan y tratan de resolver. Este seria el caso de la
Psicologia de la salud. Por ejemplo, los problemas de esa disciplina que estan
relacionados con el proceso de duelo no vienen detectados, formulados, determinados o
influidos por las enfermeras o por las personas con esa problematica sino por el marco
tedrico de referencia a la luz del cual la Psicologia estudia el proceso de duelo. Por contra,
los problemas “de” Enfermeria, debido a que derivan de la Practica del Cuidado, no
apareceran definidos por las normas que dirigen la actividad de cualquier investigadora
enfermera, antes al contrario, se manifestaran en el momento en que las actividades
préacticas que las enfermeras realizan, se les muestren inconsistentes con el objetivo que

“ellas” persiguen.

Pero, por otra parte, el que esos problemas adopten la forma de una discordancia entre
una practica y los objetivos en funcion de los cuales ésta se ejecuta implica la posesion
de ciertas nociones o creencias previas y de algunos presupuestos en funcion de los cuales
se explicaban y justificaban aquellos objetivos. En este sentido las enfermeras que llevan
a la préctica las acciones de cuidar, poseen un conjunto de creencias y expectativas acerca
de su actividad, es decir ya tienen un marco teérico de referencia a la luz del cual obtienen
sentido y finalidad para sus practicas. Lo que ocurre es que, como todo conocimiento
practico, suele ser implicito y, por tanto, dificilmente formalizable y diferente al de las

enfermeras que se dedican a la ensefianza. De manera que todo problema enfermero



implica el fiasco de alguna accion préactica y de la teoria —léase creencias, conocimientos

y expectativas de la enfermera- en la que se fundaba la supuesta eficacia de aquella accion.

Es por ello que cuando algunas investigadoras han intentado una aproximacion tedrica a
la actividad enfermera, han constatado que es una realidad saturada por las
comprensiones, interpretaciones, creencias, valores y expectativas de las personas que
realizan en la préctica la accion de cuidar (Benner, 1989). Queremos decir con esto que
las realidades practicas como la Enfermeria no se pueden analizar omitiendo los saberes,
valores, intereses y expectativas de las personas que se hallan inmersas en ellas y que, en
cierta manera, construyen esas realidades. Sino que deben incluir ese contexto como

elemento constitutivo de la realidad a estudiar.

Pensamos que estas argumentaciones suponen un serio cuestionamiento a una creencia
ampliamente aceptada en el universo practico de la Enfermeria. Para la mayoria de las
enfermeras el teorizar sobre la Enfermeria es algo que tiene lugar fuera de la practica.
Sucede en lugares y momentos (las aulas de las escuelas, los laboratorios de investigacion
clinica) diferentes de los momentos y lugares (hospitales, areas basicas de salud, centros
geriatricos y psiquiatricos) en los que ellas desarrollan sus actividades. Imaginan el lugar
donde se lleva a cabo esa actividad (la teorizacién) lleno de libros y papeles, un lugar

tranquilo, todo lo contrario al maremagno de la préactica:

“Ciertos habitos mentales nos dificultan el tratar como problematico lo
tedrico y lo préctico (y ain mas concebirlos como conjuntamente
problematicos). Es facil pensar en la Teoria como si fuese un cuerpo
organizado de saberes (demasiado a menudo las contemplamos como
si fuese algo mas proximo a “La Verdad”), tan verdadero como
completo. Y es facil mirar lo practico dandolo por sentado, obvio o
inevitable” (Carr y Kemmis, 1988, 59).

Ahora ya estamos en condiciones de afirmar que la creencia de que todo lo tedrico es no
practico y viceversa es erronea y falaz. Como falsa es la nocion de que la Teoria implica
reflexion y la Préctica accion. En realidad, existen Actividades Tedricas y Actividades
Précticas. En lo concerniente a las primeras, la nocion de Teoria puede tener dos

significados. Primero, puede ser el producto del trabajo de las personas que realizan



actividades teoricas; por ejemplo, la Teoria de "Enfermeria como Ciencia Humana" de
Jean Watson. Segundo, puede significar el marco de significados y pensamientos que
estructura y dirige cualquier actividad tedrica; por ejemplo, el marco tedrico y las
tradiciones de pensamiento que mas influyeron en Watson cuando formul6 su Teoria,
fueron la obra de Nightingale, Henderson y Leininger, la Fenomenologia de Husserl y el
Existencialismo Sartreano. Asi, cuando decimos Teoria de Enfermeria cabria preguntarse
a qué nos estamos refiriendo, pues podemos querer significar tanto el producto de
investigaciones en Enfermeria, por ejemplo, la "Teoria del Autocuidado de Orem", como
el marco tedrico general de referencia de los que se dedican a producir Teorias de

Enfermeria.

En realidad, las Teorias que son producto de actividades como la teorizacion en
Enfermeria, no son mas que el resultado formal de ciertas Practicas (las de teorizar) que,
a su vez, estan dirigidas por ciertas teorias mas generales que determinan el modo en
como los que teorizan interpretaran los problemas tedricos y qué métodos utilizaran para
resolverlos. De este modo, todas las Teorias son producto de alguna actividad préactica y

toda Practica (la de teorizar) recibe influencias de alguna Teoria (Carr, 1990).

Por ejemplo, la actividad de ensefiar a cuidar o la del cuidado mismo, aunque no tengan
como objetivo concreto la produccion de ninguna Teoria, son muy parecidas al trabajo
que puede llevar a cabo una investigadora en Enfermeria. Son practicas sociales,
intencionalmente ejecutadas y que sélo pueden ser entendidas por referencia al marco
mas general a la luz del cual las enfermeras docentes, asitenciales e investigadoras
asignan un sentido a su trabajo. Ninguna enfermera podria iniciar su préctica sin una
nocion previa de lo que hay que hacer y sin algin saber acerca de la situacion en la que
van a practicar. Por tanto, todas las enfermeras poseen una Teoria de Enfermeria que
dirige su Practica, sustenta sus decisiones y es el marco de referencia que les permite

encontrar un significado a lo que hacen:

“Una Practica, por consiguiente, no es un tipo cualquiera de
comportamiento no meditado que exista separadamente de la Teoria y
al cual pueda aplicarse una Teoria. En realidad todas las Practicas como

todas las observaciones incorporan algo de Teoria y eso es tan cierto



para la Practica de las empresas tedricas como para las Préacticas

propiamente dichas” (Carr y Kemmis, 1988, 126).

Cualquier actividad Préactica implica la posesion de alguna Teoria, y esto es valido tanto
para las profesoras de Enfermeria que ensefian a cuidar, como para las actividades
Practicas de las enfermeras que cuidan. Por tanto, como ya hemos dicho, la creencia
simétrica de que todo lo tedrico no es practico y viceversa, es falsa. La produccion de
Modelos y Teorias de Enfermeria no se realiza en un un vacio practico ni tampoco el
cuidado de los enfermos es un trabajo mecanico impermeable a cualquier planteamiento
tedrico. Ambas situaciones son actividades Practicas cuyas Teorias guia, y esto es lo que
pretendiamos demostrar, residen en los esquemas y perspectivas de significado de las

personas que las ejecutan.

También es cierto que las Teorias en las que se fundan las actividades tedricas como la
Biologia o la Psicologia y las que rigen las actividades précticas de cuidar o de formar
enfermeras poseen rasgos comunes. Todas ellas son la manifestacion de ciertas
tradiciones que determinan los esquemas de pensamiento bajo los que adquieren sentido
y significado. Cuando nos referimos a enfermeras tedricas y enfermeras précticas (o
enfermeras docentes y enfermeras asistenciales) estamos hablando de grupos sociales que
Ilevan a cabo ciertas practicas a la luz de un marco de significados compartidos. Por otra
parte, cada uno de esos marcos contiene una serie interrelacionada de conceptos,
esquemas, supuestos, creencias y valores que permiten interpretar y asignar un
significado a las situaciones en funcion de las finalidades de las respectivas actividades.
Por ejemplo, dentro del marco tedrico propuesto por Marta Rogers (1980) se encuentran
conceptos como campo de energia, patron, integridad o resonancia. Del mismo modo las
enfermeras utilizan para hacer inteligible su actividad una serie de creencias y saberes
acerca de los mejores modos para ayudar a las personas a restablecerse y ser autbnomas.
Es cierto que una tedrica tambien puede intentar identificar y describir conceptos acerca

de esas realidades, pero seran muy diferentes a los que utiliza la enfermera

Si entendemos de esta manera la Teoria y la Practica, podemos afirmar que el divorcio
Teoria-Practica no es el que ocurre entre una Practica y la Teoria que la orienta, entre la
Teoria y la Practica del Cuidado. Sino que aparece porque la Teorias y Modelos que se

ensefian en las escuelas de Enfermeria son, en realidad, Teorias diferentes a las que las



enfermeras asistenciales ya utilizan para guiar su Practica profesional. En realidad, la
incomunicacion Teoria-Practica se debe al uso de lenguajes diferentes, como diferentes
son los criterios usados por docentes y asistenciales, tedricos y précticos, si se quiere,
para valorar las diferentes Teorias y Modelos que aspiran a regular la Practica del
Cuidado(Medina, 1995).

Es equivocado pensar que las distancias entre Teoria y Practica son problemas de
comunicacion o implementacion tipicos de las actividades practicas porque oculta el
hecho de gque esos vacios son problemas practicos que también aparecen en actividades
tedricas. Por ejemplo si una investigadora se interesa por comparar la fiabilidad de dos
escalas de medicién de la calidad de vida basadas en variables Unicamente biologicos y
que, por tanto, introducen un sesgo ya que no tienen en cuenta la necesaria dimension

subjetiva de la calidad de vida

También es falaz defender que el divorcio Teoria-Préctica se supera operativizando la
Teoria, es decir, formulando reglas para la accion a modo de recetas, porque se olvida el
hecho de que esos hiatos entre Teoria y Practica (asistencial o investigadora) solo
aparecen cuando la enfermera detecta una incongruencia entre su actividad y el marco
conceptual que la informa. Esos hiatos son solucionados por las enfermeras proponiendo
acciones que surgen a la luz del marco de referencia que ellas ya poseen y que determina
la interpretacion que hacen de la situacion. En realidad, son las enfermeras asistenciales,
las que participan directamente en el acto de cuidar. Y es la Teoria que ilumina su
Préctica, y no la Teoria de una actividad ajena (en cuanto a sus metodos Yy sus finalidades)
a la suya, como es la practica de teorizar, la que determina si existen y cuando existen
problemas y como éstos deben ser resueltos. La Unica teorizacion legitima de Enfermeria
es aquella que surge de las experiencias, sentimientos y significados de los protagonistas
del Cuidado, y que a partir de ahi trate de solucionar los problemas "de, en y para la
Préctica". Una Teoria que reconozca que la principal fuente de problemas son los marcos
conceptuales de las enfermeras que cuidan y que asuma, por tanto, su participacion en la
actividad tedrica como una necesidad indispensable y que sera validada por su adecuacién
a la solucion de aquellas situaciones que las enfermeras asistenciales perciban como

problematicas.



3.5. A modo de sintesis

Las distancias que en Enfermeria existen entre la Teoria y la Préctica del Cuidado son
debidos a la erronea creencia (determinada por la mentalidad técnica) de que pueden
generarse Teorias de Enfermeria en contextos ajenos a donde aquéllas deben de ser
aplicadas (Benner, 1984). Consecuentemente, esos vacios tratan de ser solucionados
intentando convencer a las enfermeras, a veces de manera autoritaria y rigida, para que

apliguen sistemas conceptuales diferentes a los que ya poseen.

De modo que si admitimos que la Teoria de Enfermeria solo puede ser aquella estructura
conceptual que guia y orienta las Précticas de las enfermeras que cuidan, no podremos
por menos aceptar que cualquier actividad tedrica o su producto (cualquier Modelo de
Enfermeria) que pretenda influir o modificar la practica s6lo podra conseguirlo
influyendo en los marcos mentales o perspectivas de significado a la luz del cual esas
Précticas se hacen inteligibles para sus protagonistas (Carr, 1980).

Cuando la Teoria de Enfermeria es reconceptualizada de ese modo, disminuir la distancia
entre Teoria y Practica no es ya la accion de mejorar la eficacia practica de los artefactos
producidos por las actividades tedricas, es decir, tratar de operativizar tecnolégicamente
la aplicacion de un Modelo de Enfermeria a la practica, como propone por ejemplo
Fawcett (1992, 226) cuando sostiene que los modelos conceptuales “guian” la Practica de
la Enfermeria. Esto significa que el conocimiento enfermero, formalizado en un modelo
particular, no es el punto de inicio de las relaciones reciprocas con la Practica de la
Enfermeria sino que se orienta a la optimizacion de la utilidad practica de las Teorias que

las enfermeras usan para hacer inteligibles su propia Practica.:

“Esto no significa que la relacion entre lo tedrico y lo practico sea tal
que la Teoria implique la Practica, ni que se derive de la Practica, ni
siquiera que refleje la Practica. Se trata de que al someter a una
reconsideracién racional las creencias de las justificaciones existentes
y en uso, la Teoria informe y transforme la Préctica al informar y
transformar las maneras en que la Practica se experimenta y entiende”
(Carr y Kemmis, 1988, 128).



De modo que cualquier esquema conceptual que desee autoproclamarse como Teoria de
Enfermeria deberd influir en el marco de referencia que usan las enfermeras para asignar

un sentido a su actividad y por tanto debera conocerlo con cierto grado de profundidad.

Sin embargo, no es menos cierto que el trabajo tedrico de la investigacion en Enfermeria
no se puede dar por concluido accediendo al marco de significados en que las enfermeras
fundan su practica, puesto que, aunque sostenemos con Benner que los problemas que
deben ser investigados en Enfermeria se extraen de las creencias y esquemas conceptuales
de las enfermeras que llevan a cabo una actividad asistencial, ello no significa aceptar
como verdaderos esos esquemas conceptuales. Los marcos teoricos que las enfermeras
poseen y que usan para dotar de sentido e inteligibilidad a su actividad contienen
enunciados que pueden perfectamente devenir falsos o equivocados. Y es en ese momento
cuando precisamente se constituye el problema para la investigacion enfermera, es decir,
en el momento en que aparecen discrepancias entre lo que sucede cuando una enfermera
realiza sus actividades y su entendimiento de lo que estd aconteciendo, o cuando las
expectativas de la enfermera no coinciden con la realidad que experimenta. Por la tanto,
aquella estructura conceptual que aspire a convertirse en Teoria de Enfermeria debera
contribuir a que la enfermera detecte esas incongruencias y a su resolucion a partir de sus
propios esquemas de comprension. Si negamos la necesidad de establecer esa conexion
entre las estructuras tedricas generadas por la investigacién y los esquemas de
interpretacion de las propias enfermeras estamos alejando la investigacion del marco
tedrico a la luz del cual se desarrollan las acciones de cuidado. Serd entonces

investigacion pero no enfermera.

En sintesis, nos parece ya evidente que la Teoria debe ser informada por las experiencias
del mundo real. Las Teorias y Modelos de Enfermeria han sido muy poco investigadas y
se han desarrollado sobre todo para dar forma y contenido a los curricula de formacion
inicial en lugar de responder a intereses de y para la Practica. Una Teoria de Enfermeria
debe describir, interpretar y tratar de ofrecer elementos para la comprension no de una
Enfermeria imaginaria, especulativa o ideal sino de la préactica virtuosa y experta de la
Enfermeria tal cual es realizada hoy dia. Este tipo de Teoria deberia ser usada como
contenido del curriculum de modo que la Practica informase la formacion de enfermeras

del mismo modo que la formacion ha tratado de influir en la Préctica.



Por otro, lado esta vision es consistente y se ve reforzada por los datos que presentamos
en paginas anteriores cuando tratdbamos de sistematizar el concepto de Cuidado y de
demostrar la naturaleza préctica de la accion de cuidar. Veiamos como el Cuidado se
constituye como una relacion interpersonal orientada a la salud y el bienestar de la
persona cuidada. Como tal relacion humana no puede entenderse omitiendo los saberes,
valores, creencias, intereses y expectativas de los participantes en ella: la enfermeray la
persona cuidada. Veiamos también como el cuidado s6lo se puede hacer inteligible por
referencia a un contexto. Por ejemplo, en el estudio de Benner sobre las percepciones de
los enfermos acerca del cuidado quedaba patente que cuando la situacion exigia eficiencia
técnica (acciones rapidas, habilidad psicomotriz) entonces la pericia técnica era vista
como sinénimo de Cuidado. Cuando la situacion del enfermo no requeria de acciones
técnicas, capacidades relacionales como el soporte emocional o la empatia, eran

consideradas como Cuidado.

Sin embargo, las Teorias de Enfermeria, sujetas a las prohibiciones metodoldgicas del
positivismo, se han convertido en estructuras formales que muy dificilmente han sabido
captar los aspectos tacitos, relacionales, contextuales y configuracionales que son
centrales en la préactica competente y virtuosa de la Enfermeria. Como hemos visto, la
mayoria de Teorias de Enfermeria pertenecen a la tradicion positivista dominante hasta
la primera mitad de nuestro siglo. Son estructuras formales que ofrecen una visién
mecanicista y, aun peor, atomizada de las personas. Es decir, no incorporan, a pesar de
que pueda parecer lo contrario, la vision holistica de la realidad que entiende los procesos
como irregulares, aleatorios, conflictivos, inciertos, singulares y dependientes de
contexto, sino que mantienen que el ser humano, como el universo, puede ser

conceptualizado mecanicamente ordenado, predecible, observable y controlable.

Seria faltar a la verdad negar que existen algunos Modelos Conceptuales que tratan de
informar la practica de las enfermeras que son una excepcion a la vision dominante como,
por ejemplo, los modelos humanistas de Rizzo-Parse, Watson o Leininger. Pero no es
menos cierto que todavia ocupan un lugar secundario en la lucha por la legitimidad

simbolica en el campo del discurso disciplinar de la Enfermeria.

Por otra parte, esas Teorias formales 0 modelos mecanicistas, se constituyen como

esquemas o estructuras que deben ser aplicadas a la Practica. Ese saber que originalmente



responde a un interés teorico se transforma ahora en un producto (del curriculum) para

ser utilizado subestimandose el papel de la enfermera profesional como sujeto epistémico.

Hasta aqui hemos presentado, con el afan de incorporarlas a la formacion de enfermeras,
unas visiones de la relacion Teoria-Practica que quedaban excluidas en las concepciones
técnicas de la Préctica debido a la imposibilidad de subsumirlas en el esquema medios-
fines. Hemos intentado Ilevar a cabo una reconceptualizacién radical de la naturaleza de
la Practica de Enfermeria con el objetivo principal de legitimar una vision reflexiva acerca
de la formacion de enfermeras. Esta vision surge como una propuesta didactica para la
formacion de enfermeras que se basa en una epistemologia que consideramos tan racional
como la técnica pero ontolégicamente diferente. Propuesta que es una consecuencia de
nuestra constatacion que el conocimiento practico que ya poseen las enfermeras es un
saber tan respetable y mucho mas relevante para su Practica que el producido por la
racionalidad técnica. Racionalidad en la que se basan, gran parte de las practicas actuales
de formacion de profesionales de Enfermeria.



CAPITULO 4

LA PROFESION DE ENFERMERIA: EL PARADIGMA DE LA CRITICA
FEMINISTA DE LA DOMINACION

4.1. Enfermeria y feminismo: un maridaje inevitable

Dado que la Enfermeria es una actividad eminentemente practica y ejercida por mujeres
que se localiza en contextos sociales, asistenciales y educativos dominados por hombres,
los analisis feministas han prestado una especial atencion a los lenguajes contradictorios
y legitimadores de la sumisién que las enfermeras y los enfermeros han venido
produciendo en las Gltimas décadas. Ciertamente no es una coincidencia que cada vez
sean mas numerosos en la literatura los estudios sobre Enfermeria (sobre su ensefianza y
su practica) realizados desde Opticas feministas? (Boughn y Wang, 1994; Hezekiah,
1993; Remen, Blau y Hively, 1979; Wuest, 1993).

Todos estos trabajos han permitido reconceptualizar la tradicional imagen de la
Enfermeria en términos de roles familiares y maternales, todos ellos indicadores y
manifestaciones de la influencia hegemonica de los valores patriarcales en la constitucion
de la Enfermeria moderna como una actividad subordinada, acientifica y desarrollada en

los margenes de los sistemas de salud:

“A menos que los valores dominantes sean descubiertos, examinados y
cuestionados el desarrollo de los sistemas de salud es improbable. El
Cuidado como valor central de la Enfermeria no podra ser alcanzado y

practicado hasta que descubramos y cuestionemos la cosmovision

21 El lector interesado en la irrupcion de los estudios feministas en el curriculum de Enfermeria puede
consultar los trabajos de Boughn (1994), Chinn (1989) Heinrich (1993), Schuster (1993) y Smythe
(1993). Por ofra parte, los siguientes trabajos constituyen unos licidos analisis, bajo la perspectiva
feminista, de las relaciones entre la Enfermeria y la Medicina en los que se denuncia las relaciones
sexistas de dominacion y la ideologia masculina que satura las practicas sanitarias: Doering (1992),
Cohen (1992), Dickson (1993), Carter (1994), Wuest (1993), Watson (1990), Adamson (1993),
Buckenham (1982), Muff (1982), Remen et. al (1979) y Perry (1993).



masculina, y sus efectos politicos, que actua en nuestras vidas y en las

vidas de las personas a las que cuidamos” (Watson, 1990, 62).

Cada vez son mas frecuentes en el universo enfermero las voces que postulan la Teoria
Feminista como aquella cosmovision que dota a la Enfermeria con un marco conceptual
para dar cuenta de la nocién de salud y las practicas del cuidado de la misma desde una
perspectiva femenina (Ruffing-Rahal, 1992; Watson, 1990; Wheeler y Chinn, 1989).

En efecto, mientras que el discurso de aquellas investigadoras y tedricas de la Enfermeria
que defienden la importancia de una conceptualizacion de la Enfermeria como ciencia y
promueven el desarrollo de un saber enfermero de base cientifico-técnica para legitimar
a la Enfermeria como disciplina cientifica se halla en franco declive, cada vez reciben
mas aceptacion aquellos trabajos que cuestionan esa vision como epistemoldgicamente
inadecuada (Moccia, 1990a) y conceptualmente equivocada (Holter, 1988; Vaughan,
1992).

Concretamente, Muff (1982) utiliza una perspectiva sociologica y feminista para
demostrar, convincentemente, que la Enfermeria no puede (ni deberia) basarse en las
ciencias de corte positivista 0 empirico-analiticas ni en sus derivados metodolégicos
como por ejemplo el PAE, sino que debe fundarse en las ciencias humanas de base

fenomenoldgica y hermenéutica:

“En las experiencias de las enfermeras como mujeres y en las
experiencias e interacciones de cuidado que se establecen entre ellas y

las personas que cuidan” (pag. 205).

4.2. Tres enfoques feministas

Por lo que hemos podido comprobar durante nuestro analisis de la literatura, la Teoria
Feminista dista mucho de ser un corpus doctrinal homogéneo. Existe una amplia variedad
de interpretaciones, explicaciones y andlisis basados, a su vez, en toda una constelacion
de marcos teoricos, que reclaman para si el calificativo de “teoria feminista”. Nosotros,

por nuestra parte, consideramos esa multiplicidad de enfoques y esa



multidimensionalidad de los fendmenos estudiados, sobre todo como un signo de riqueza
conceptual y diversidad tedrica que nos salvaguardan de todo monolitismo ideoldgico.
Hemos encontrado trabajos que proponen aproximaciones desde un feminismo marxista
(Bridges y Lynam, 1993); feminismo radical (Muff, 1982; Watson, 1990): feminismo
liberal (Bevis, 1988); feminismo posmoderno (Doering, 1992), e incluso feminismo
psicoanalitico (Smythe, 1993).

En un trabajo de sintesis, Doering (1992) categoriza y resume todos esos enfoques en tres
perspectivas mas generales: liberal, cultural, y radical. ElI feminismo liberal estaria
caracterizado por la tradicional confianza moderna en la razén, la creencia en las
similitudes ontoldgicas entre hombres y mujeres, la capacidad de la educacion para
transformar la realidad y por una vision del sujeto como individuo aislado y racionalmente
independiente. Es una vision eminentemente conservadora para con el orden social

imperante:

“El feminismo liberal cree que la igualdad de las mujeres puede ser
alcanzada dentro de los sistemas que conforman las estructuras sociales
actuales” (Doering, 1992, 26).

El feminismo cultural difiere del liberal en su reivindicacion de las diferencias
sexogenéricas. Desde esta perspectiva se defiende que los valores, creencias y estructuras
gnoseoldgicas de las mujeres son ontolégicamente diferentes de las de los hombres y que
esos modos diferentes de “estar en el mundo” deberian ser reconocidos y respetados.
Valores como la no violencia, el soporte a la vida en todos sus aspectos o el cuidado son
conceptualizados como femeninamente orientados, si no exclusivamente femeninos. El
terrorismo, la violencia y la contaminacion ambiental son vistas como metéforas y
manifestaciones de la dominacion masculina. El poder femenino, por contra, es
comprendido como un medio para la transformacién de las conductas antisociales y

destructivas (Bunting y Campbell, 1990).

Desde el feminismo cultural se reivindica la especificidad epistemoldgica del saber
femenino. Ciertamente, aunque la Enfermeria como campo de estudio y de préctica esta
abierto a hombres y mujeres, la abrumadora predominancia femenina no debe ser

ignorada cuando se considera la naturaleza epistemoldgica del saber enfermero. Porque



como Harding (1986) afirma los modos particulares con que las mujeres construyen la
realidad proporcionan un fundamento epistemoldgico que difiere, y en algunos aspectos
es preferible (sobre todo en disciplinas basadas en las ciencias humanas), al que pueden

ofrecer los hombres:

“Ser cientifico supone ser desapasionado, objetivo, desinteresado
imparcial y preocupado por los principios y reglas abstractas, pero la
condicion femenina implica ser apasionada (emocional), interesada y
parcial hacia el bienestar de familia y amigos y preocupada por las

practicas concretas y las relaciones contextuales” (Harding, 1987, 83).

Por ejemplo, Gillian (1982) remarca que la epistemologia ha sido colonizada por los
valores masculinos. Ello queda patente cuando se comprueba como, de manera
tradicional, el estudio de la naturaleza y el conocimiento humano se ha divido en dos
corrientes principales. Una hegemonica, o masculina y otra ignorada o femenina. De
modo que como seres cognoscentes hemos aprendido a aproximarnos a la realidad a
través del pensamiento abstracto, acontextual y I6gico, menospreciandose el aprendizaje
de un pensamiento particular, contextual, intimo y concreto. En Enfermeria, los ya
clésicos estudios de Benner han demostrado como las enfermeras usan la intuicion para
la toma de decisiones clinicas. Sin embargo, esos modos de aprehender la realidad han
sido histéricamente devaluados y menospreciados por su supuesta falta de base cientifica;
aunque, afortunadamente, hoy se les estd devolviendo su legitimidad racional y

epistemoldgica.

Esa particularidad gnoseoldgica ha sido descrita por Belenky, Clinchy, Goldberger y
Tarule (1986) quienes en su estudio del desarrollo interpersonal femenino presentan cinco
formas de conocimiento o acceso a la realidad propiamente femeninas. Estas autoras
utilizan la voz como una metafora para capturar los modos propiamente femeninos de
conocer, pensar e interactuar. Meleis (1985) aplica al contexto enfermero esas cinco

categorias de conocimiento del siguiente modo:

e Conocedora silenciosa: aquellas enfermeras y estudiantes que aprenden a aceptar
la voz de la autoridad y, por tanto, a ser silenciosas. Aunque conocen su practica

son incapaces de articularla mediante un pensamiento abstracto y pueden no poseer



el lenguaje y la terminologia apropiados para expresar su analisis en interpretacion

de los fendmenos.

e Conocedora receptora: aquélla que piensa que son los otros quienes deben
producir el saber para que ella lo aplique y reproduzca. Piensa que las
investigadoras externas poseen la autoridad en la produccion del conocimiento y

ella se siente incapaz de realizar lo mismo.

Conocedora subjetiva: se basa fundamentalmente en su experiencia personal.
Depende de su propia voz y sentimientos. Para ellas el conocimiento es privado,
personal, subjetivo e intuitivo. La verdad es una reaccion intuitiva, experienciada y
sentida a veces y no elaborada, antes que activamente perseguida o construida.
Aunque tengan dificultades para articular el proceso seguido hasta alcanzarlo, las
enfermeras que lo poseen manifiestan una sabiduria holistica que les permite
resolver una gran cantidad de situaciones. Este saber es sinGnimo de conocimiento

personal (Elbaz, 1981) o practico reflexivo (Shon, 1983).

e Conocedora procedimental: la enfermera actla basandose en observaciones
cuidadosas y procedimientos técnicos. Son aquellas profesoras y enfermeras que

podriamos denominar racionalistas o l6gicas.

e Conocedora constructora: para ellas todo conocimiento es contextual. Se
perciben a si mismas como creadoras de conocimientos y procedimientos; todo
conocimiento es construido y la persona es una parte intima del saber. Es la forma
mas inclusiva de saber, integra todas las voces anteriores. Aceptar esta vision
supone concebir el conocimiento como algo tentativo antes que completado, aceptar
que los marcos teodricos son construidos y reconstruidos constantemente y que
cualquier situacion, como cualquier saber, son contextuales y estan sujetos a

maultiples interpretaciones.

Desde esta singularidad epistemoldgica, las mujeres se relacionan a través del diadlogo y
la interaccion y en un intercambio mutuo desarrollan un sentido gnoseologico propio
basicamente subjetivante, en contraste con la tradicional metafora empirica masculina

que defiende que sélo aquello que puede ser observado es real. Notese las grandes



semejanzas de estas propuestas epistemologicas con la hermenéutica y la fenomenologia,
semejanzas que se manifestaran en las opciones pedagogicas que defenderemos para la
formacion de enfermeras. Semejanzas que son, también, partes fundamentales de la
conceptualizacion actual acerca de la nocién de Cuidado, como hemos podido ver en

capitulos anteriores.

El feminismo radical insiste, por su parte, que la opresion y coercion que las mujeres
padecen son debidas al poder patriarcal masculinamente orientado y que éste es un
fenomeno uniformemente distribuido en todos los tipos de estructuras sociales y
econdmicas. La opresion de las mujeres es vista como la forma bésica y esencial de
opresion social y como la raiz de la discriminacion racial y la estructuracion clasista y

jerérquica de la sociedad:

“El feminismo se dirige a las raices sexistas de la opresion humana
consecuentes al patriarcado (que significa poder masculino, las reglas y
la hegemonia de valores gque gobiernan todas las instituciones). El
sexismo como raiz y la forma original de opresién humana, sanciono la
idea de opresion y construyé nuevas formas de opresion como el
racismo o la sociedad clasista, predecibles y virtualmente inevitables.
El sexismo en el sistema de salud, en general, y en la Enfermeria, en
particular, es una patologia especialmente virulenta” (Melosh, 1982,

255).

Para el feminismo radical s6lo cambios fundamentales en nuestra visién de la realidad y
en las estructuras sociales existentes pueden producir una supresion de la opresion que

las mujeres sufren.

Podemos afirmar de acuerdo con Cox Dzurec (1989) y Doering (1992) que este feminismo, radical
porque se dirige a la raiz de la opresion que la mujer sufre, posee elementos convergentes con la filosofia
postestructuralista puesto que ambas corrientes de pensamiento se centran en los conceptos de poder y
subjetividad y en sus implicaciones sociales (Foucault, 1986). Desde esta perspectiva, se entiende la
opresion de las mujeres como resultantes de las relaciones de poder sexistas. Esas relaciones de poder
moldean la subjetividad que sutilmente legitima la dominacion masculina y refuerza la subordinacion
femenina (Doering, 1992). El feminismo postestructuralista afirma que si bien el conocimiento cientifico
se ha desarrollado primariamente como una entidad masculina y como una forma de control social, y el
conocimiento femenino se ha constituido como una forma de resistencia al saber masculino, no es menos
cierto que, histéricamente ha existido un desequilibrio en esas fuerzas.



A partir de estas asunciones y basandonos en autoras como Doering (1992), Muff (1982)
y Watson (1990) podemos trazar una aproximacion histérica al desarrollo del saber
enfermero como elemento explicativo de las relaciones de poder entre la Enfermeriay la
Medicina. Como disciplina esencialmente femenina, la Enfermeria se ha desarrollado en
relacién con la disciplina, esencialmente masculina, de la Medicina. Intentaremos en lo
que sigue analizar las relaciones de poder entre la Enfermeria y la Medicina en relacion
con el control del conocimiento cientifico relevante para ambas disciplinas y con los

procesos de produccion de discursos legitimos y su relacién con la subjetividad.

4.3. Un apunte histérico de la subordinacion de la mujer enfermera en el sistema de salud

Desde un punto de vista historico el estatus de la educacion de las enfermeras proporciona
un primer ejemplo del papel del poder (masculino) de la Medicina en el desarrollo del
conocimiento (femenino) que la enfermera considera como legitimo y relevante para su
préactica profesional. Son multiples los trabajos acerca de la Historia de la Enfermeria que
han documentado el papel de los médicos en la determinacion de los contenidos y
orientaciones bésicas del curriculum de Enfermeria (Daria, 1987; Dominguez-Alcén,
1986; Murdock, 1983); y el de las gerencias (masculinas) de los hospitales en la
constitucion y desarrollo de una concepcion de la Enfermeria como actividad técnica,
complementaria y subordinada a la Medicina (Bullough, 1984; Jolley, 1987; Kalisch,
1986).

Esta situacion aparece por primera vez y se consolida como consecuencia de la
institucionalizacion de la formacion de enfermeras en Estados Unidos de Norteamérica

durante la primera mitad de nuestro siglo.

Aunque en esa época el modelo de formacidn respondia a una ideologia de profesion
autonoma las escuelas de nueva creacion no poseian suficientes recursos financieros.
Paralelamente a esta situacion se produjo un crecimiento exponencial del numero de
hospitales (cuyo propésito final era proveer servicios con los minimos costos) y de la
necesidad de un personal asistencial no excesivamente cualificado para ayudar a los

médicos en sus labores. De esa manera las escuelas intercambiaron la fuerza de trabajo



de los estudiantes por soporte financiero. Los administradores de los hospitales conciben
a las escuelas de Enfermeria, a partir de entonces, como una fuente muy barata para el
reclutamiento. De ese modo, empieza a desarrollarse con rapidez un sistema en el que los
estudiantes de Enfermeria actuaban como fuerza de trabajo muy barata porque por su
calidad de aprendices no cobraban. A partir de 1910 uno de cada cuatro hospitales poseia
una escuela de entrenamiento de enfermeras y, en 1930, 2.155 hospitales dotaban sus
servicios de personal con estudiantes de sus propias escuelas (Kalisch y Kalisch, 1986).
Este sistema de explotacion?? de las estudiantes se llevo a cabo sin el mas minimo control
legal o profesional y fue desarrollandose hasta los afios sesenta. En sintesis, estos factores
jugaron un papel destacado en la génesis de una concepcion de la formacién de la
Enfermeria como entrenamiento de aprendices, modelo que la Medicina habia

abandonado hacia tiempo:

“Las lideres de la profesion enfermera observaron este rapido
crecimiento en la demanda con sentimientos encontrados. Por un lado,
suponia la gratificante confirmacion de sus intentos por justificar la
superioridad de las enfermeras entrenadas. Los médicos, asi como los
profanos en general, seguian oponiéndose a la idea de una formacién
especifica para el ejercicio de la Enfermeria satisfechos con las viejas
concepciones de la Enfermeria como un arte doméstico. Pese a ello la
Enfermeria se acepté ampliamente como una provincia de expertos. Sin
embargo, como causa de esa legitimacion las enfermeras perdieron el
control sobre la gestion y los objetivos de las escuelas” (Melosh, 1982,
31).

En contraste, las escuelas de Medicina no estaban conectadas ni eran dependientes de los
hospitales; su filosofia responde ya a la l6gica comercial y los estudiantes deben pagar

importantes sumas por acudir a ellas.

22 E| concepto de explotacion es un término que posee una elevada carga moral ya que sugiere una
condena ética de ciertas préacticas mas que una descripcion analitica. Sin menospreciar esa dimension
moral de la explotacién, el concepto debe entenderse como una interdependencia antagdnica entre
intereses materiales de actores en relaciones econdémicas. Tener intereses materiales antagonicos
supone que las estrategias para la mejora del bienestar econémico de una persona determinan una
amenaza a las posibilidades del bienestar econémico de otra persona.



En el afo 1910 se publicé en los Estados Unidos de Norteamérica el Informe Flexner que
recogia las recomendaciones y conclusiones derivadas de una evaluacion de los
programas que impartian las facultades de medicina. Como consecuencia de ese informe
muchas escuelas de medicina fueron clausuradas por no cumplir sus programas unos
requisitos minimos de calidad. Ese informe impulsé una reforma estructural de la
formacion de los médicos que fue completada en un periodo de diez afios (Matejski,
1981).

Trece afios después de la publicacion del Informe Flexner se llevé a cabo un estudio
similar en el &mbito de la formacion de enfermeras que dio lugar al denominado Informe
Goldmark. El intento inicial del estudio Goldmark fue analizar los problemas de la
educacion de enfermeras en el ambito de la salud publica. Sin embargo, rapidamente se
hizo evidente la necesidad de extender el estudio a todo el campo de la formacién de
enfermeras. En la época en que se Ilevo a cabo el estudio habia en los Estados Unidos
1.755 escuelas de Enfermeria que acogian a un total de 55.000 estudiantes, y graduando
anualmente a unas 15.000. De las conclusiones a las que se llegd con el Informe Goldmark

cabe destacar las siguientes recomendaciones:

Evitar la dependencia financiera que las escuelas tenian de los hospitales. Y
negativa a que aquellos hospitales que eran muy pequefios o0 bien altamente
especializados y no pudiesen ofrecer una extensa y variada oferta formativa a las

estudiantes, pudiesen mantener la titularidad de una escuela de Enfermeria.
¢ Reduccion de la duracion de los estudios de tres afios a 28 meses.
e Educacion secundaria completa (High School?®) como requerimiento de ingreso.

e Sustitucion paulatina en las plantillas de los hospitales de los estudiantes por
enfermeras graduadas, distinguiéndose, de ese modo, entre necesidades educativas

de las alumnas y necesidades de salud de las personas cuidadas.

Sin embargo, paradojicamente, el Informe Goldmark no produjo, ni de largo, los

espectaculares efectos que el Informe Flexner tuvo en la formacion de médicos:

23 Equivalente a la actual Educacion Secundaria Obligatoria (ESO).



“El informe Flexner publicado en 1910 produjo reformas en la
educacion médica que virtualmente habia alcanzado a todas las escuelas
de Medicina hacia 1920. Sin embargo todavia en 1964 muchas escuelas
de Enfermeria todavia no habian puesto en practica la mayoria de

recomendaciones del informe Goldmark™ (Matejski, 1981, 23).

¢Cudl es la causa de este retraso?; ¢por qué ese bajo impacto?. Como Merton (1969)
sugiere ciertas acciones institucionales no se llevan a cabo hasta que la opinion pablica
no es consciente de la violacion de ciertas normas. El informe Flexner fue ampliamente
difundido entre los medios de comunicacion. Ademas contenia los nombres de todas las
escuelas visitadas asi como informacion acerca de las diferentes facilidades que ofrecian
a los estudiantes. Esa informacién llegé a todos los futuros estudiantes de medicina. Por
otra parte, la necesidad de un cambio y reforma en la educacion médica era una vieja
demanda de los lideres académicos y clinicos, una profesion que gozaba de unos elevados
indices de autonomia. Esos factores combinados con el soporte social hacia la reforma

posibilitaron una atmosfera que condujo a la aceptacion del cambio.

En contraste, el informe Goldmark, aunque no menos critico con la educacién de
enfermeras fue considerablemente menos influyente en la determinacion del cambio.
Ciertamente el informe no detallaba las escuelas estudiadas. Ni sus resultados fueron
ampliamente distribuidos llegando a la opinion publica, con lo que el publico no pudo
conocer las razones para el cambio. Pero la razon fundamental que minimizé los efectos
del Informe Goldmak fue que la Enfermeria no era, en realidad, una profesion autbnoma
y estaba manejada por intereses encarnados en los hombres que gestionaban los hospitales
y la sanidad. Los curriculum que se impartian en las escuelas seguian dependiendo de los

hospitales que utilizaban a las estudiantes como fuerza laboral a bajo costo.

Por otra parte, el contexto social y politico en el que se llevé al cabo el informe tuvo gran
influencia en la baja aceptacion de sus recomendaciones. Las contradicciones filoséficas
entre las normas politicas y sociales se hicieron evidentes cuando, a pesar de que gran
numero de enfermeras demostraron sus habilidades y potencialidades en el campo de la
salud durante los conflictos bélicos en los que los Estados Unidos participaron, esas
incursiones se vieron como apropiadas solo durante periodos excepcionales: la guerra. A

las enfermeras que desarrollaban su actividad en los hospitales militares, se les confiaban



responsabilidades que en tiempos de paz, solo las realizaban los hombres médicos
(Kalisch y Kalisch, 1986). Los medicos eran todavia considerados los lideres naturales
del equipo de salud. Gobernaban todos los aspectos relacionados con la salud, la

enfermedad y la formacién de los miembros del equipo, incluida la enfermera?4.

Ya en las décadas de los 30 y los 40 la educacion de los médicos transito rapidamente
hacia el interior de los muros de la universidad. Mientras, la Enfermeria permanecia
solidamente sujetada a los designios y necesidades (no necesariamente compatibles con
las de las mujeres enfermeras) de los hospitales. De hecho las mayores resistencias a los
primeros escarceos amorosos entre la Enfermeria y la Universidad procedian
fundamentalmente de la paternalista (fatalmente paternalista) clase médica®® (Jolley,
1993; Kalisch y Kalisch, 1986; Matejski, 1981). Ya influyente en aquellos afios, Charles
Mayo, constituido después en paradigma del “american way of live”, defendia la opinion
que las enfermeras perdian demasiado tiempo educandose (sic), impidiéndoles dedicarse
a aliviar el dolor y sufrimiento de la humanidad. Se suponia que para el ejercicio de la
Enfermeria eran suficientes las cualidades inherentes a toda mujer: bondad, carifio,
instinto maternal, algo para lo que no hacia falta ningiin entrenamiento o formacién

intencional. De nuevo el menosprecio por la fundacién praxeologica del cuidado.

Aunque pronunciadas en 1906, estas palabras no se alejan mucho de los pensamientos
que algunos médicos que ejercen la docencia nos han manifestado (privadamente eso si)

sobre la Enfermeria;

“Estrictamente hablando, la Enfermeria no es una profesion. Una
profesion - como la medicina- implica... talento y un conocimiento
especial que se distingue de las simples habilidades (...). Enfermeria no
esta llamada a contribuir al conocimiento humano o al desarrollo de la
ciencia. El principal y gran deber de la enfermera es proporcionar

confort a la persona encamada, algo no siempre logrado por las

24 El lector interesado en los elementos sociales, econémicos, raciales y politicos que constituyeron el
contexto donde se gestd la formacion de enfermeras en los Estados Unidos de Norteamérica puede
consultar los trabajos de Daria (1987), Fitzpatrick (1983, 1986), Godden (1993), Jolley (1987), Kalisch
y Kalish (1986), Matejski (1981) y Melosh (1982).

25 Esas mismas resistencias aparecen, sesenta afios después, en nuestro pais dificultando el acceso de
la Enfermeria a los estudios de segundo ciclo.



enfermeras mas estudiosas. Cualquier mujer, no necesariamente
educada puede, en un corto espacio de tiempo, adquirir las habilidades
necesarias para hacerlo, con la obediencia implicita a las directrices del
médico” (Muff, 1982, 46).

Lamentablemente, la vision predominante que defiende que la Enfermeria no tiene un
interés especial en el desarrollo y la produccion de conocimiento, ha limitado el grado
con el que las enfermeras han adoptado los saberes y desarrollos cientificos de otras
disciplinas como partes constitutivas de sus marcos teoricos. En contraste, la Medicina
que, como hemos visto, posee el poder econémico y ejerce el control social sobre la
Enfermeria, ha incorporado libremente los principios de la fisiologia, bioquimica,
microbiologia, inmunologia e incluso psicologia dentro del dominio del saber médico
(Henderson, 1994). Paralelamente, ha usado su influencia para excluir de manera expresa
esa amplia coleccidon de saberes cientificos de lo que se ha considerado un conocimiento
propio de Enfermeria, las enfermeras son plenamente conscientes de que esos saberes no

les pertenecen:

“Desde el principio de su historia, la Enfermeria ha visto su
conocimiento definido circunscrito por la jerarquia médica a aquello
que hacia referencia exclusivamente al confort y la higiene del
paciente” (Doering, 1992, 28).
De ese modo, la Enfermeria moderna se ha desarrollado en un contexto social en el que
la mujer no tenia ningln rol socialmente aceptado fuera de la crianza y los deberes
maternales de la casa. Ciertamente la Enfermeria ha sido vista como la mera extension de
los roles maternales autoexcluyendo la posibilidad de reclamar como legitimo la posesion
de un cuerpo de conocimientos cientificos distintivo, algo que fue un dominio exclusivo
de los hombres y en particular, en el contexto de la asistencia sanitaria, de los médicos
(Muff, 1982; Remen, et al., 1979). De hecho las relaciones de poder entre el médico
(hombre) y la enfermera (mujer) quedaron plenamente reflejadas en las argumentaciones
gue hemos visto y que permitieron legitimar la necesidad de que las enfermeras debian

ser solamente entrenadas mientras que los médicos requerian ser educados.



4.4. Las falsas dicotomias masculino/femenino, cuidar/curar y el letal efecto del
paternalismo

Estudios realizados acerca de la socializacion de las enfermeras han determinado que
ciertas “virtudes femeninas” como la feminidad, la pureza, la entrega, el servicio y la
abnegacion son valores altamente estimados y reforzados en las escuelas de Enfermeria
y también en la sociedad (Cohen, 1988; Muff, 1982; Remen, et al., 1979).

Esos valores se han utilizado, entre otras cosas, para la seleccion del personal de
enfermeria por parte de los hospitales y de las enfermeras con responsabilidades de
gestion (Muff, 1982). Sin embargo, es interesante observar como quedan excluidas de
esas virtudes capacidades como el pensamiento superior, la reflexion, el andlisis y la
sintesis y otras habilidades intelectuales de orden superior. Las instituciones en las que
las enfermeras han internalizado esas “virtudes” han sido las escuelas de Enfermeria vy,

sobre todo, los hospitales.

Historicamente la estructura y relaciones del modelo familiar han sido transferidas al
hospital y a las escuelas de Enfermeria (Bullough y Bullough, 1984). Los roles de la
enfermera y el médico han sido definidos en términos de los papeles que en la familia
efectian hombre y mujer. De modo que la “familia hospitalaria” consiste en la madre

(enfermera), el padre (médico) y los hijos (enfermos):

“Asi la familia, lugar natural de la enfermedad, se encuentra duplicada
en otro espacio que debe reproducir como un microcosmos la

configuracion especifica del mundo patologico” (Foucault, 1966, 69).

La Enfermeria no es mas que una continuacién y extension de la naturaleza femenina.
Las mujeres son enfermeras por instinto. Desde que estas dos premisas, arbitrarias en
esencia, son aceptadas como socialmente validas, la profesion de la Enfermeria es
considerada como un asunto exclusivo de las mujeres. De ese modo la enfermera provee,
de manera desinteresada, cuidados tanto a las personas enfermas como a los médicos,
reproduciendo, asi, la estructura familiar. Esa sumision sexista se inicia en los mismos

origenes de la Enfermeria como actividad profesional:



“Las primeras pioneras de la Enfermeria enfatizaban que para trabajar
en un hospital eran necesarias una serie de virtudes maritales como, por
ejemplo, la obediencia absoluta, la devocidn desinteresada de madre o
la disciplina bondadosa de la gestora de la familia” (Godden, Curry y
Delacour, 1993, 28).

Es interesante destacar que todos estos argmentos descansan en la nocion de paternalismo.

El concepto de paternalismo implica, por lo general, el que una persona cuida y guia a
otra en un sentido paternal. Seré este un concepto fundador de los sistemas sociales de
occidente: paternalismo procede de patriarcado (Allan, 1993). Por ejemplo, Platén, cuyo
trabajo es, con justicia, considerado fundador del pensamiento occidental, distinguia dos
principios fundamentales: el Logos o principio matematico, racional y formal encarnado
en el hombre, y el Eros o principio femenino caracterizado por la intuicién y la
subordinacion al anterior. Pater significa padre, poseedor o maestro. La familia es la
unidad basica del patriarcado; familia proviene de famer, esclavo o sirviente. El padre de
familia es la autoridad en el grupo. Este orden patriarcal es magnificado en la profesién
de Enfermeria. Ciertamente puede ser doloroso aceptar que la identidad profesional de la
Enfermeria ha sido construida a partir de intereses ajenos a la misma, pero no es menos
cierto que esa toma de conciencia ayudara a transformar las practicas del cuidado de la

salud, despojandolas de los letales efectos del patriarcado.

Como Melosh (1982) afirma las relaciones entre médicos y enfermeras estan basadas en
el mito del sagrado matrimonio entre la Medicina y la Enfermeria. Desde esa perspectiva
se defiende que la Enfermeria esta atada a la medicina como una pareja subordinada, al
igual que muchas esposas lo estan a sus maridos. De igual manera que se espera que las
esposas colaboren, de algun modo, con el trabajo de sus maridos, las enfermeras deben

ayudar a los médicos (antes que a los pacientes) en el desarrollo de su sagrada mision:

“El rol de la mujer enfermera fue inicialmente concebido como la
cuidadora de la familia hospitalaria. Su proposito era proveer una
produccién eficaz y econdmica en forma de cuidados al paciente; se
esperaba que fuese leal a la institucion y una devota defensora de su
reputacién. A través del servicio y del autosacrificio, trabajaba



continuamente para mantener feliz a la familia. Como las madres en el
hogar, las enfermeras eran responsables de satisfacer las necesidades de
todos los miembros de la familia del hospital, incluida la de los
médicos” (Ashley, 1979, 142).

Si la Enfermeria, como puede comprobarse, era aceptada como una actividad natural e
intuitiva, entonces no era necesario que la enfermera tuviese habilidades intelectuales ni
una formacion especifica. Bastaba con que actuase como sus instintos femeninos le

dictaban.

Sin embargo, esta vision interesada, sexista y reductora, obvia el hecho de que ser hembra
0 macho, mujer u hombre es sélo el elemento bioldgico de la identidad y que, en ningun
caso, puede convertirse en sinénimo de rasgo o caracteristica masculina o femenina que
son conductas e identidades cultural y socialmente mediadas. Las distinciones sexual o
bioldgica son, s6lo, pequefias dimensiones de las cualidades femeninas y masculinas de
la existencia humana. La cuestion de lo masculino y lo femenino y su relacion en los
cuidados de salud, debe ser analizada desde una perspectiva holistica antes que analitica;
como un modo de entender la propia subjetividad. Esa subjetividad puede ser pensada,
conceptualizada o simbolizada; de hecho ha sido expresada, en dos modalidades
principales: la femenina y la masculina, o subjetividades independientes de la

constitucion sexual bioldgica del sujeto.

Este es un punto que, sin duda, suscita polémica y requiere clarificacion; pero que puede
ser correctamente evocado, de momento, si pensamos en cualquier padre quien, en ciertos
momentos, es “maternal” o “femenino” con su hijo o hija, o en aquella madre que se
muestra severa, rigida y disciplinadora con ese mismo hijo o hija. Esta vision, que rebasa
y supera la tradicional identificacion entre biologia y comportamiento sexogenérico, en
la que el hombre es “femenino” y la mujer “masculina” no soélo es tedricamente valida
sino socialmente necesaria. La subjetividades masculina y femenina en lugar de ser vistas
como antitéticas y mutuamente excluyentes, sobre todo en los sistemas de prestacion de
asistencia sanitaria, pueden ser contempladas como formas complementarias y necesarias
para constituir la plenitud de la conciencia humana. Esas modalidades de subjetividad son
independientes de la biologia, y no son cualidades fisicas sino, antes al contrario, se
constituyen como cualidades potenciales de la mente, los sentimientos y el espiritu



humano que son cultural e histéricamente constituidos (Foucault, 1966). Si esto es asi, la
falacia del determinismo biolégico se habria presentado en la sociedad como un
requerimiento de la necesidad de que tanto el hombre como la mujer supriman y amputen
de su psicologia y espiritu la manifestacion del principio opuesto a lo expresado en su

genotipo (Remen, et al., 1979).

Después de muchos afios de experimentar la contradiccién que supone practicar una
actividad considerada “naturalmente femenina” y participar de una subjetividad
“socialmente masculina”, es decir, percibirme en la situacion paraddjica de aquellos a los
que “culturalmente” se les permite expresar una dimension opuesta a la que usualmente
dicta la sociedad para alguien de nuestro sexo, estoy plenamente convencidos de que la
mujer que mas necesita liberarse es la que hay en cada hombre y el hombre que més

necesita expresarse es el que reside en cada mujer.

Una persona que es biolégicamente hombre es aquélla a la que socialmente le esta
permitido expresar su subjetividad masculina a través del cuerpo, pero, al mismo tiempo,
la limitacion que la presion cultural ejerce para que se exprese Unicamente esa
subjetividad en forma masculina ocultando la dimension femenina, supone constrefiir la
verdadera naturaleza del ser humano. Esa presion supone reducir la identidad y la
subjetividad a una Unica forma de la falsa dicotomia masculino/femenino. Mediante esa

reduccién un ser humano se convierte, reductivamente, en el equivalente de su cuerpo.

Por otra parte, cifiéndonos a términos estrictamente bioldgicos, si realizamos una somera
mirada al sistema endocrino constatamos como en todos los seres humanos existen
hormonas masculinas y femeninas. Tampoco desde la perspectiva genética existe el mas
minimo atisbo para argumentar una dicotomia masculino femenino (Remen, et al., 1979).
Todas las células humanas poseen 22 pares de cromosomas somaticos y 1 par de
cromosomas sexuales. EI mayor de los cromosomas sexuales se denomina X y el menor
Y. Los machos genéticos poseen un cromosoma X y uno Y, mientras que las hembras
poseen dos Y. De modo que la diferencia genética entre macho y hembra es, simplemente,
la diferencia de un cromosoma. Cuando el 6vulo y el espermatozoide se unen para
conformar un nuevo ser, una mitad de cada par de cromosomas presentes en las células
de nueva formacion provienen del padre y la otra de la madre (individuos de sexo

opuesto). De modo que un nifio 0 una nifia poseen cromosomas de un hombre y de una



mujer: sus padres biologicos. Sin embargo, como afirman Vander, Sherman y Luciano
(1979):

“La conclusion actual afirma que el factor méas poderoso en la
determinacion de la identidad y la conducta de género lo constituyen
las influencias de la vida y la experiencia social, pero tales influencias
juegan con una gama de potenciales que obedecen, en alguna forma, a
la exposicion prenatal a la testosterona (en el caso del varén) o a la
ausencia de dicha exposicion (en el de la mujer). Es evidente que las
secreciones gonadicas masculinas desempefian un papel crucial en la
determinacion de la diferenciacion sexual normal in Utero o
inmediatamente después del nacimiento(...). El estrogeno es
naturalmente el agente estimulador de los 6rganos sexuales femeninos
durante la pubertad y la vida adulta. Por ltimo, los cromosomas X e Y
parecen indicar unicamente si han de desarrollarse testiculos y ovarios”

(pag. 361).

Parece mas razonable pensar que una liberacion y emancipacion realmente humana
requiere la presencia de esas dos subjetividades simultaneamente en la vida y el trabajo
de las personas, sobre todo en aquellas ocupaciones que como la salud y la educacién se

ocupan de las personas; porque como Assagioli (1974) sugiere:

“Solo por la aceptacion de la presencia de los principios masculino y
femenino en nuestras vidas, s6lo con su armonizacion en nuestro
interior seremos capaces de transcender el condicionante de los roles
sociales y expresar el amplio rango de nuestras potencialidades

latentes” (pag. 45).

Valdria la pena, detenernos brevemente a examinar las caracteristicas de esas dos formas

de subjetividad de la existencia humana y su repercusion en las practicas de salud.

La subjetividad masculina se ha visto, primariamente, como relacionada con la accion y
el cambio. Esa identidad se manifiesta en cualidades como la competitividad, la toma de

decisiones, el mando, el poder, el conocimiento, la voluntad y el materialismo



(especialmente en sus formas cientifica y comercial). Lo femenino es visto como la
energia del desarrollo, el soporte y el sustento Esa subjetividad se manifiesta en
cualidades como la compasion, la intuicion, la sensibilidad y la emotividad. Un esquema

de esa polaridad puede observarse en la tabla siguiente:

MASCULINO FEMENINO
Voluntad, Fuerza Compasion, Amor
Conocimiento. Poder Sabiduria
Analisis Intuicion
Independiente Dependiente
Pensamiento Racional Sentimientos
Técnico Préactico
Dominante Sumiso
Agresivo Pasivo
Activo Receptivo
Preocupado por las cosas Preocupado por las relaciones
El lenguaje como logica El lenguaje como retorica
Proceso Forma
Logico Emocional
Enfoque objetivo de la realidad: Enfoque subjetivo de la
frio, contencién emocional realidad:
identificado con la sabiduria del
corazon

En la cultura occidental esta polaridad no sélo ha sido identificada con el sexo bioldgico
sino que el hecho de la polaridad, en su mas amplio sentido, ha sido enfatizado. Tanto es

asi, que esta polaridad se ha venido transformando, en ocasiones, en una dicotomia.

Sin embargo, esta dicotomia no es el unico modo de relacionar lo masculino y lo
femenino. En la cultural oriental, en el mas amplio sentido del término, estos principios
no se consideran separados. Por ejemplo, en la cultura China, el Ying y el Yang, lo
masculino y lo femenino son mutuamente interdependientes. La fuerza y conocimiento
de lo masculino requiere la compasion y armonia de lo femenino y viceversa con el fin

de alcanzar una concepcion verdaderamente humana, esto es, holistica.

Cada sociedad, cada cultura, ha enfatizado uno de los dos principios en sus estructuras de
significado. En las culturas primitivas, predominantemente agricolas, el principio
dominante era el femenino. En la sociedad contemporanea, tecnolégica en esencia, el
principio dominante es el masculino. Esta dicotomia ha supuesto, en el contexto de las
instituciones sanitarias, un menosprecio y represion de los principios femeninos o, en
cualquier caso, su subordinacion a los masculinos (Watson, 1990). Menosprecio que se

ha manifestado en el mito de la dicotomia cuidar/curar.



El mito que defiende que el cuidado no es més que una extension de la biologia femenina,
esto es, innato a todas las mujeres, mientras que el desarrollo de las competencias técnico
cientificas requeridas para curar deben ser aprendidas, se funda en la creencia de que las
caracteristicas masculinas son activas (curar) y las femeninas pasivas (cuidar). Cuidar y
Curar son dos acciones intimamente ligadas en las que los atributos de la primera
subsumen, como se ha intentado demostrar en el segundo capitulo, a los de la segunda.
Ambas son las dos acciones que engloban todas las actividades de cualquier sistema
sanitario, pero, lamentablemente, nuestra sociedad no las valora igualmente porque
distintas son las consideraciones que otorga a los detentadores de esas acciones: hombres
y mujeres. El trabajo de las mujeres enfermeras, como acabamos de argumentar, es visto
primariamente como un proceso intuitivo y como un atributo de la naturaleza femenina.
Mucho hemos dicho ya acerca del valor del Cuidado, sin embargo, en una sociedad
tecnocratica, mercantilista y orientada al producto, los valores tradicionalmente
masculinos prevalecen. La dicotomia curar/cuidar, masculino/femenino no soélo es
arbitraria sino conceptualmente errénea. EI Cuidado puede potenciar la sanacion y por
tanto curar. Cuando una persona sufre un Accidente Vascular Cerebral, el médico
interviene tecnoldgicamente en la hemiplejia, pero es la enfermera quien cuida a la
persona que sufre la paralisis, la asiste y ayuda en la restauracién de su salud y, por tanto,

interviene en la cura.

La aparente separacion en la historia de la asistencia a la salud entre curar y cuidar y la
subordinacion del cuidado a la curacion es un mito propagado por la clase médica, el cual,
a través de la disolucion de lo Practico en lo Técnico y de la desaparicion de lo femenino
en lo masculino, ha reducido el papel de la enfermera a un lugar subsidiario en el sistema

de salud. O como Bullough y Bullough explican:

“Aquéllos que defendian este enfoque postulaban que el cuidado de las
personas podian ser divididos en componentes de curaciéon y de
cuidado, donde las enfermeras prestarian soporte psicosocial y el
médico tendria la responsabilidad del diagnostico y el tratamiento. Esta
division fue defendida en un esfuerzo para encontrar un espacio para
las enfermeras pero también porque las enfermeras se consideraban,

como mujeres, mas maternales y expresivas que los médicos. La



filosofia habia actuado como la fuerza de disuasién que detuvo el
desarrollo del papel de la enfermera que incluia el cuidado y la
curacion” (1984, 27).

4.5. Una lectura de género y sociolégica de las relaciones de poder en las practicas sanitarias

Las relaciones de poder entre la Medicina y la Enfermeria han naturalizado formas socialmente
construidas de opresion?® transformando estructuras sociales jerarquicas y de privilegio en diferencias
biolégicamente determinadas lo que ha obligado a las enfermeras a internalizar un eestatus de sumision
respecto la Medicina. Estatus que es reproducido inopinadamente en los centros asistenciales donde las
enfermeras ejercen su labor.

Producida, parcialmente, como consecuencia de las condiciones materiales y sociales del
trabajo, la cultura profesional que se genera en los hospitales y refuerza en las escuelas,
permite a las enfermeras, entre otras, la funcion de adaptacion y/o resistencia a las fuerzas
y restricciones impuestas por los gestores, empleadores o el trabajo en si mismo. El
contenido y los rituales de la cultura profesional de la Enfermeria son partes inextricables
del proceso de trabajo sanitario en si mismo. Conocer los sistemas de significado que
rigen el trabajo y las tradiciones laborales de la Enfermeria se nos antoja como de maxima
importancia si asumimos su funcion de mediacion entre las reglas formales y explicitas

de la institucién y las ambiguas circunstancias de las condiciones del trabajo diario.

Uno de los factores capitales para comprender porqué las enfermeras cuidan tal y como lo hacen radica no
tanto en las intenciones explicitas de las organizaciones en las que ejercen, sino en los efectos que la
estructura y funcionamiento de la institucion sanitaria tiene en los esquemas de significado que rigen el
comportamiento de las enfermeras profesionales (Brykcznska, 1993). En las instituciones hospitalarias,
de hecho en cualquier institucion, a través de procesos, siempre implicitos, de socializacion o induccién
profesional se producen una serie de aprendizajes sociales, independientes de los objetivos formativos y
ocupacionales que son explicitamente pretendidos por la institucion (Chung y Nolan, 1994). Este
aprendizaje social o adaptacién al papel profesional, tiene efectos sobre la subjetividad de la enfermera, la
preconstituyen y es una parte importante, y no obstante poco conocida, de la vida en todas las
instituciones.

% Para Freire, la nocién de opresion significa la prescripcion que una persona o grupo efectia del
comportamiento de otras personas 0 grupos, esto es, la imposicion de los posibles cursos de accion de una
persona o grupo sobre otras. Podemos comprender la opresién como un sistema de vectores de fuerzas y
barreras interrelacionadas que inmovilizan, reducen y moldean a personas (el contenido de su conciencia)
pertenecientes a un grupo determinado generando su subordinacion a otro grupo. La nocidn de opresion
supone la existencia, y perpetuacion, de ciclos de dominancia y sumisién. Los grupos son oprimidos cuando
fuerzas externas los controlan y definen su existencia en términos absolutos. los grupos subordinados se
convierten en oprimidos cuando internalizan los valores, creencias y normas prescritas por el grupo
dominante y sus miembros tratan de Ilevar a cabo conductas como las de los individuos pertenecientes al
grupo dominante con la vana pretension de alcanzar el poder y control de aquéllos. El lector interesado en
coémo se ha aplicado la perspectiva Freireana de la Opresién en el analisis de la Enfermeria puede consultar
el trabajo seminal de Susan Roberts (1983).



Esos esquemas de significado adquiridos de modo informal que rigen verdaderamente la préctica porque,
como deciamos mas arriba, son los mediadores entre las reglas formalmente establecidas de la institucion
hospitalaria y las cambiantes circunstancias de la practica diaria, se saturan de una idea bésica, constante
e informalmente reforzada: los roles de la enfermera y el médico se definen en términos de los papeles
que en la familia efectdan hombre y mujer. De manera que, del mismo modo que se espera que las
esposas colaboren, en alguna forma, con el trabajo de sus maridos, las enfermeras deben ayudar a los
médicos (antes que a los pacientes) en el desarrollo de su importante mision.

Las enfermeras, al igual que el resto de trabajadores en la institucion sanitaria, se
familiarizan inopinadamente con las reglas informales que, de facto, gobiernan la practica
hospitalaria. Aunque el cumplimiento de las reglas institucionales y formales es
constantemente reiterado, en realidad, esa serie de preceptos no gobiernan la practica. Y
mientras que las reglas implicitas guian y orientan realmente la practica, no se hallan

definidas explicitamente ni, por supuesto, recogidas en ningin documento.

Las practicas laborales subordinadas, y aqui incluimos las que las enfermeras realizan,
implican siempre la ejecucion de una interpretacion problematica: hacer realidad practica
las prescripciones que realizan otras ocupaciones més elevadas y de las cuales depende
gran parte de su trabajo. En los centros asistenciales, es bastante frecuente que a la
enfermera se le diga, implicitamente, que “su misién no es pensar sino ejecutar ordenes”.
Entre otras cosas porque en la cultura médica hospitalaria prevalece todavia la idea que
la Enfermeria es una actividad natural e intuitiva por lo que no se considera como

necesario que la enfermera posea habilidades cognitivas.

Es importante darse cuenta que la frustracién que la enfermera puede sentir como consecuencia de los
mensajes implicitos de infravaloracién, a veces menosprecio, de su trabajo, suele ser subjetivada como
problemas o incapacidades personales, antes que como consecuencias de una posicién de desventaja. La
mentalidad de servilismo o de sumisidn, las tareas que las enfermeras llevan a cabo no son respuestas
espontaneas y biolégicamente femeninas a las necesidades humanas de las personas que cuidan o a la
superioridad técnica masculina que los médicos detentan. Son, en realidad, el resultado de un sistema, de
una institucion, que apoya abiertamente la separacion entre cuidar y curar, a la vez que, de manera
encubierta, se apoya en las enfermeras para rellenar el vacio entre ambas:

En el desarrollo de la asistencia sanitaria, y de la medicina hospitalaria en concreto, los destinos de la
Medicina y la Enfermeria han estado intimamente relacionados: una simbiosis como antes
comentabamos. El primer grupo, sin embargo, posee un lugar de privilegio, sélidamente establecido en el
sistema de salud, algo muy diferente del segundo grupo. Para hacer inteligible este hecho hay que
entenderlo como una dominancia construida por la medicina para satisfacer una condicidn necesaria para
su propio desarrollo: la existencia de grupos paramédicos y semiprofesionales que se subordinan a ella en
un proceso de division del trabajo. Uno de los elementos clave que han contribuido a la estabilizacion de
ese proceso es el éxito historico de la oposicion de la clase médica a que la Enfermeria alcanzase una
educacidn universitaria completa.



Las experiencias opuestas de los diferentes grupos profesionales que trabajan en las organizaciones de
salud son consecuencia del lugar que ocupan en la jerarquia de poder y de las interrelaciones a que este
posicionamiento da lugar. Mientras que los que ocupan los lugares mas elevados en la jerarquia pueden
usar el poder que les confiere su posicion en la estructura formal para determinar las reglas que les
permitan alcanzar sus objetivos, otros deben obedecer “las 6rdenes del dia”. Las enfermeras reciben
instrucciones que deben obedecer y que, con frecuencia, van mas alla de los objetivos y actividades
derivadas de los requerimientos de su puesto de trabajo. Las enfermeras sirven, inopinadamente, no a una
entidad abstracta denominada sistema sanitario, sino a los intereses de personas reales con un eestatus
superior.

Estamos ya en condiciones de ofrecer una definicion tentativa de la ocupacion enfermera
en las organizaciones sanitarias: aquello que es poco importante y esencial al mismo
tiempo. Esta paradoja se comprende cuando observamos cémo las enfermeras son
utilizadas como una fuerza de trabajo altamente flexible, una “apagafuegos, y cuando
constatamos que poseen importantes, y sin embargo no reconocidas, responsabilidades
que completan su trabajo de asistir al enfermo, responsabilidades que ningun otro
profesional de la salud asume. A diferencia del resto de profesionales que trabajan en el
campo de la salud, las enfermeras desarrollan funciones intercambiables y, a menudo,
contradictorias. Por una parte, se espera que actien como ayudantes leales, obedientes y
deferentes para con los medicos y administradores y pacientes. Esperanza que la
hegemonia biomédica se ha encargado de hacer realidad. Pero, por otra, se las
responsabiliza del cuidado y control de las personas que asisten, en ausencia de aquellas

“autoridades”.

Las enfermeras deben ser practicas inteligentes pero en ningin caso deben esperar
reconocimiento por su accion. Lo que, en cualquier caso recibiran, si las buenas maneras
prevalecen, es la gratitud de los enfermos que se da a las “buenas personas”, a aquellas
enfermeras que expresan buenos sentimientos hacia los pacientes. No en vano, en el
imaginario social se halla instalada la creencia que la Enfermeria es un trabajo para el que
basta con ser mujer y que no requiere conocimiento superior alguno. La pericia distintiva
de los “buenos profesionales” produce admiracion antes que gratitud y esa queda
reservada en exclusiva para los médicos que son poseedores de saberes considerados casi

magicos por el imaginario social.

Por otra parte, se defiende que las enfermeras tienen una “responsabilidad personal” con el enfermo; este
compromiso informal contrasta con la especializacion de los expertos: mientras para cuidar es suficiente
una implicacion personal, la cura queda restringida a una provincia de expertos. En el hospital, el cuidado
de los enfermos es definido, por pasiva, como una rutina, como trabajo fisico que no tiene significacion



para la recuperacion o cura del paciente y que no requiere formacion previa alguna, sélo hemos de
permitir que la biologia femenina actue. Por ejemplo, en servicios hospitalarios altamente especializados
enfermeras con titulacion universitaria y amplia experiencia profesional en el campo “intercambian”
ciertas funciones con auxiliares de Enfermeria que como mucho poseen experiencia en la rutina
hospitalaria.

Las enfermeras ocupan lugares y realizan funciones paradojicas en la organizacion
sanitaria. Son poco reconocidas en el sistema educativo, si no marginales y, sin embargo,
se constituyen en el nucleo de las précticas sanitarias. Pero en el nivel estratégico de la
gestion sanitaria, las ciencias curativas biomédicas son definidas como “naturalmente”
superiores y distintas de las ocupaciones y trabajos de los grupos directamente implicados
en el cuidado de las personas. Trabajos que no requieren una especial cualificacion
técnica. Por ejemplo, puede suponerse que para que una enfermera pueda realizar su
trabajo con unos minimos estandares de calidad el niamero de personas a los que atiende
estara en funcion de la cantidad y tipo de actos de Enfermeria que requieran. Sin embargo,
los gestores sanitarios, en una muestra de devaluacion del trabajo de la enfermera, ignoran

totalmente este aspecto.

Pero, en contra de lo que hasta aqui hemos visto, la Enfermeria no es, como hemos venido insistiendo y
contrariamente a las creencias mas populares, una respuesta natural femenina a las necesidades de salud
de las personas. Se trata, mas bien de una ocupacién socialmente organizada que, categorizada
predominantemente como una actividad femenina y practica, se mantiene invisible si no marginal en la
jerarquia ocupacional de las profesiones de la salud. EI compromiso vocacional con que muchas
enfermeras acceden a la préactica, las dosis de bondad, solidaridad y ayuda que aplican al ejercicio del
Cuidado suelen ser esenciales para la autoestima, bienestar y curacién de las personas a las que cuidan.
Sin embargo, dentro de un sistema de tratamiento tecnoldgico preocupado por obtener la mayor eficacia y
que prima la pericia técnica, aquellas cualidades de la Enfermeria no son vistas como relevantes para el
progreso cientifico y secundarias en la asistencia a los enfermos. Consecuentemente, en la provision de
salud las visiones y aportaciones de la Enfermeria acerca de los objetivos y estrategias del sistema de
salud suelen ser ignoradas y/o desconocidas.

Pero las enfermeras, como ya hemos matizado, también experimentan conflictos de
identidad profesional. Los administradores sanitarios solicitan sirvientas domésticas
autodisciplinadas que lleven a cabo el trabajo doméstico del hospital. Los médicos
“necesitan” enfermeras con una s6lida formacion técnica para aplicar y controlar con toda
precision los sofisticados tratamientos que prescriben. La ética altruista de la Enfermeria
como servicio publico impele a las enfermeras a colocar las necesidades de las personas
que cuidan antes que sus propias necesidades o las de su ocupacion y, simultdneamente,
deben seguir una estrategia de profesionalismo que asegure los intereses colectivos en el

contexto del sistema de salud (Cohen, 1992). ;Ser una honorable sirvienta 0 una mujer



profesional?, esa es la cuestion. Este, aunque es un grave problema que debe acometer la

Enfermeria moderna, no es una cuestion que se limite al universo de la Enfermeria.

En realidad, la categorizacion y devaluacion de la Enfermeria en el sistema de salud como un tipo de
personal de servicio, subordinado y disciplinado es, sobre todo, una consecuencia de la infravaloracion
del trabajo femenino, préctico y del cuidado en nuestra sociedad. Esta devaluacidn es resultado de
prejuicios sociales profundamente enraizados con respecto al género y la clase social. Aungue nos pese
reconocerlo y frente a la retérica, ingenua y bienintencionada, en uso en alguna literatura sobre
Enfermeria, la idea dominante en el contexto de la asistencia sanitaria es que el Cuidado no es
complementario a la intervencion tecnolégica médica que persigue la curacion, es subordinado. La
distincién curar/cuidar no es consecuencia de dos fenémenos de naturaleza diferente, es una construccion
social, por tanto arbitraria, convertida en mitologia. Construccion en la que, sin embargo, las enfermeras
han tenido un papel marginal, el estatus de sumision y subordinacion nunca ha sido intencionalmente
perseguido por las enfermeras.

El persistente antiintelectualismo que puede observarse en la practica de la Enfermeria,
no es la causa sino el efecto (que actda, a su vez, como causa) del lugar marginal y
subordinado que la mujer ocupa en las organizaciones de provision de servicios
sanitarios. Las enfermeras no se han hecho con el control de los aspectos mas creativos y
cualitativos de su trabajo, quedando estas importantes dimensiones subsumidas y
ocultadas por el resplandor de la cura biomédica masculina. Las estructuras médicas y de
gestion del sistema sanitario han sido quienes han determinado, regulado y evaluado el

horizonte de significados y las condiciones objetivas del trabajo de las enfermeras:

Para comprender la Enfermeria tal cual es practicada en la actualidad hay que ir mas alla de los analisis de
su ideologia de servicio altruistica y vocacional o de una descripcién de las estructuras y practicas en las
que se educa a las futuras profesionales. Es necesario un marco de analisis mas amplio: el institucional.

La estructura y funcionamiento del sistema sanitario, la cultura profesional que genera 'y
los sistemas de reglas ocultas que realmente gobiernan la practica impelen a las
enfermeras no necesariamente hacia las necesidades de las personas que cuidan, sino
hacia los intereses de los grupos que detentan el poder dentro de la industria sanitaria. La
practica de la Enfermeria sélo puede hacerse inteligible si se la concibe como una
consecuencia del lugar marginal que histéricamente ha ocupado en las instituciones
médicas. Como consecuencia, existe un etatus de sumision muy alejado del modelo

idealizado que la retérica académica propone.

Ciertamente el viejo problema de la impotencia de la Enfermeria no se soluciona con précticas mas

asertivas, estilos de gestion “mas democraticos” o con una formacion inicial de mayor calidad. La falta de
autoridad de las enfermeras tampoco se debe a un estilo naturalmente gregario de comportamiento grupal,
sino a un sistema de salud que devalua el cuidado como un trabajo no apto para cientificos. Pero, ademas,



esa subordinacion impuesta, esa consideracion del Cuidado como un trabajo secundario, implica que gran
parte de las actividades que las enfermeras realmente realizan se adscriban al territorio de las practicas
informales y no documentadas. Gran parte del aprendizaje social, de las rutinas y procedimientos de
cuidado y del conocimiento personal y practico que las enfermeras aprenden informalmente durante su
proceso de socializacion profesional (fundamental para un cuidado competente) no son consideradas
como una parte sustantiva de su trabajo. La consecuencia en términos del aprendizaje de un conocimiento
practicamente relevante para el ejercicio del Cuidado es, bajo nuestro punto de vista, toda una tragedia.
Estamos convencidos que una considerable cantidad de conocimiento de primera mano, obtenido a través
de una larga historia de “manos y mentes que cuidan”, o es traspasado de las enfermeras expertas a las
debutantes a través de modalidades “ad hoc™ o bien se pierde para siempre. El que aquel conocimiento
imprescindible para una préctica de cuidados de calidad sea altamente tacito, practico, intuitivo e
idiosincrasico y el hecho de que sea dificilmente formalizable, no implica que sus efectos no sean
beneficiosos para la persona cuidada, como supone, erréneamente, la racionalidad técnica biomédica que
triunfa en la Enfermeria: la mentalidad del cuidado que esta sumergida en la ciencia empirica biomédica y
dominada por la conceptualizacion médica del enfermar y no por la de los enfermos o las enfermeras.

Contemplamos en suma, como en la actualidad la Enfermeria y el cuidado no poseen un
eestatus independiente del modelo institucional biomédico. Cuando una enfermera intenta
de manera autonoma llevar a cabo innovaciones en su trabajo con objeto de ofrecer “su”
propia contribucion al cuidado de la salud suelen aparecer problemas. Por ejemplo,
cuando la enfermera en el hospital trata de “personalizar” su trato con el paciente aparecen
una serie de conflictos. Es facilmente constatable que, en contradiccién con los valores
de la profesion, “hablar con los enfermos” no es considerado como un trabajo de
Enfermeria, por eso cuando las alumnas en practicas “no tienen nada que hacer” se les
invita a que vayan a hablar con tal o cual enfermo que se “encuentra muy solo”. La
integridad de la persona, sus necesidades de comunicacion son sacrificadas a los designios
de la mentalidad tecnocrética de los administradores que impele a las enfermeras a
desarrollar sus “tareas” lo mas rapidamente posible.

Una de las primeras reacciones de la profesion enfermera ante la marginalidad de su
posicion en el sistema de salud fue adoptar como estrategia de legitimacién la ideologia
médica; una ideologia masculina que equiparaba lo profesional con lo cientifico.
Situacion que todavia hoy perdura. La ya tradicional defensa de este dispositivo de
legitimacion por parte de un buen niumero de estudiosas y teoricas del cuidado ha venido
generando una serie de tensiones entre las mujeres que trabajan como enfermeras. Esas
tensiones han aparecido, entre otros lugares, en el discurso y la retorica académica cuando
se construyen debates que podriamos denominar esencialistas, donde las cuestiones a
resolver son del tipo, ;qué es la Enfermeria?, ¢cudles son las caracteristicas del saber
propio de la Enfermeria?, ¢cuéles son los métodos méas apropiados para una ciencia

enfermera?.



Como se ha visto en paginas anteriores, el advenimiento de la ideologia profesional
cientifica en la Enfermeria se inicia en el momento en el que las lideres enfermeras tratan
de llevar a cabo una reforma similar a la que se produjo en la medicina como consecuencia
del informe Flexner. El objetivo de aquella reforma educativa fue estandarizar la
formacion y egresion de medicos de acuerdo con las nuevas normas cientificas. De ese
modo la concepcion “masculina” de lo profesional como un conjunto de saberes
cientificos que aseguraban la autonomia en el ejercicio profesional se convirtié en un

objetivo de la profesion enfermera.

El paso siguiente, que culmin6 con el dominio de la mentalidad masculina tecnocréatica
en la Enfermeria, fue cuando los hospitales se convierten en los lugares de produccién
del saber biomédico. En esos momentos los médicos cambian su lugar de trabajo y la
naturaleza de su mirada alejandose de las instituciones de caridad y abrazando la ideologia
positivista e incorporando el concepto de familia donde, como ya hemos visto, el médico
y el administrador del hospital actuaban como padres y las enfermeras como madres. El
modelo de hospital que emergio (y que todavia perdura) fue una institucion de servicio,

burocrética, eficiente y capitalista.

En ese contexto axioldgico, las enfermeras vieron la eficiencia y la objetividad del trabajo
cientifico como los puentes que les permitirian llegar al estatus profesional que los
médicos disfrutaban. Por ejemplo, en el Teachers College de la Universidad de Columbia
(la Facultad pionera en la formacidn postbasica para enfermeras) se empezaron a realizar,
en la década de los veinte, un buen numero de “estudios cientificos” para determinar los
componentes de un cuidado cientifico, eficiente y de calidad. Ese analisis de tareas y
descomposicion de actividades, en la mejor tradicion Tylorista, permitié asignar en
funcién de su supuesta complejidad, diferentes tareas a diferentes trabajadores como
enfermeras, auxiliares y enfermeras técnicas. Asi que la Enfermeria colaboro, de modo
inopinado, al desarrollo de la division del trabajo médico en los hospitales y a la
implantacion de los principios de la racionalizacion (y descualificacion) cientifica del

trabajo.

El efecto de la adopcion de la ideologia cientista ha sido el de saturar la conciencia de las
enfermeras profesionales con la l6gica fabril de las técnicas de produccién en cadena,

vease si no los lamentables ejemplos de delimitar, controlar y reducir un trabajo



profesional (por tanto auténomo e independiente) a un listado de tareas a realizar en un
tiempo preestablecido que constituyen los ya famosos en Enfermeria “estudios de cargas
de trabajo”. En este sentido no debe sorprendernos que muchas enfermeras definan su
funcién no en términos profesionales sino como imperativos organizacionales. A pesar
de la retorica del cuidado integral, biopsicosocial u holistico es evidente que en las
instituciones sanitarias existen condiciones reales para que este enfoque no se ponga en

préctica.

Las relaciones de poder y la segmentacién y divisién del trabajo en las instituciones sanitarias consiguen
que las enfermeras, al igual que todos los productores manuales, adquieran los valores y esquemas de
significado y comportamientos que de ellas se espera. Pero en ese proceso de socializacion para la
subordinacién, ademas de los requerimientos y habilidades derivadas de las exigencias del puesto de
trabajo, las enfermeras aprenden a conocer “cual es su lugar” en la institucion. Lo que en el contexto de la
Enfermeria se percibe como una vision impuesta del cuidado centrado en las tareas es, desde una Optica
socioldgica, la imposicién de reglas y significados para asegurar la obediencia.

En las instituciones sanitarias, el cuidado se ha entendido como la asistencia no cientifica que los
enfermos requerian como consecuencia de los tratamientos médicos. La Enfermeria se ha considerado
como un instrumento al servicio de la medicina y de la administracién sanitaria. La invisibilidad
marginada de las enfermeras no es, como hemos visto, una consecuencia de que el cuidado requiera
simplemente una habilidad femenina determinada biol6gicamente, antes al contrario, el lugar subordinado
que las enfermeras ocupan en el sistema de salud es una manifestacién mas de los prejuicios sexistas de
nuestra sociedad.

Por otra parte, la filosofia profesional de la Enfermeria orientada a la satisfaccion de las
necesidades de las personas que cuida no explica el porqué del papel subordinado de la
Enfermeria en el sistema de salud. El papel de la enfermera continda siendo descrito y
analizado en términos de interacciones profesionales enfermera-enfermo. Pero las
relaciones que realmente determinan su funcion profesional son entre los cuidados de
enfermeria y los administradores de la salud. Gran nimero de aspectos problematicos de
la préctica actual de la Enfermeria son vistos como una consecuencia de los abismos
existentes entre la Teoria y la Practica del cuidado o las grandes distancias entre el mundo
de la academia y el de la Practica o las dicotomias entre cuidado profesional o trabajo
vocacional o ético, resumiendose estas problematicas como un asunto de Enfermeras
versus Enfermeras. Pero el analisis de todos esos aspectos problematicos se queda en la
superficialidad de su mera enumeracion. Realmente se sabe poco acerca de las relaciones
de las enfermeras entre si, o de éstas con la organizacion en la que trabajan. Las
obligaciones de las enfermeras atraviesan las relaciones entre un buen nimero de grupos

con intereses en conflicto, por ejemplo:



Enfermera-Enfermera: nos consta que las visiones de un buen nimero de enfermeras
no coinciden, o incluso son contrapuestas, con las de aquéllas que desempefian cargos de
responsabilidad en el sistema sanitario y educativo. Enfermeras y comadronas poseen
diferentes orientaciones acerca de la profesion que desempefian: profesion, vocacion o
trabajo. Pero, ademas, gran numero de comadronas no se consideran enfermeras, sino
mas bien profesionales con un estatus semejante al del médico. También dentro de la
Enfermeria existen jerarquias; en el vértice de la piramide se hallan aquellas enfermeras
que realizan su labor en unidades que requieren el uso de alta tecnologia; las que trabajan

en centros “geriatricos” se hallan en la base.

Enfermera-Médico: Las acciones de las enfermeras se inician, en contra de lo que
defiende alguna retérica académica, con una directiva médica emanada del impersonal y
mecanicista modelo biomédico. Casi todos los enfoques del cuidado de los enfermos son
mediados a través de categorias clinicas en las que el papel de la enfermera es
instrumental y el del enfermo pasivo. Con su trabajo, las enfermeras lo que en realidad
expresan es “su” compresion del “trabajo médico” mas que un entendimiento de “su”
trabajo o de las necesidades “del” enfermo. Esta es la evidencia de la instrumentalidad de

su funcion.

Enfermera-Organizaciones: La ideologia vocacional de la Enfermeria justifica y
legitima la conceptualizacion generalista e inespecifica de su funcion; ellas pueden
acometer tanto trabajo como sea necesario (no importa lo displacentero que sea)
independientemente de las recompensas, el estatus o el control. Las enfermeras son

utilizadas como instrumento de trabajo de la gestion cientifica sanitaria.

Pero, ademas, la Enfermeria en si misma contiene como minimo varias ocupaciones todas
ellas definidas como apéndices instrumentales de la medicina; una diversidad que es
reflejada en las distinciones que se establecen entre diversas especialidades como, por
ejemplo, Enfermeria Uroldgica, Enfermeria Geriatrica, Enfermeria Psiquiatrica,
Enfermeria Neurologica, etc. Enfermeria en si misma no es una categoria homogenea sino
una jerarquia donde los niveles méas bajos desarrollan la gran mayoria del trabajo fisico
(en nuestro caso las auxiliares de enfermeria). Sociol6gicamente hablando nos hallamos

ante una division de clases.



Lo que nos interesa destacar es que las tensiones que se producen como consecuencia de toda esa mezcla
e interaccion de roles y relaciones institucionales, tienden a ser relegados a la dimensién informal de las
practicas sanitarias adoptando la forma de dificultades o quejas personales antes que de problemas
institucionales. Muchas de nuestras compafieras enfermeras nos han dicho en mas de una ocasion que se
nos conoce como una profesion de cuidados pero ¢quién cuida a los cuidadores?. El lugar y papel de la
Enfermeria en el sistema de salud no es valorado y juzgado con las categorias de enfermeras o enfermos.
La ldgica que informa y justifica el bajo estatus de la Enfermeria no es el resultado de una necesidad (la
ayuda a las personas en la satisfaccion de sus necesidades de salud) sino la I6gica de una forma
industrializada y fabril de asistencia a la salud. En realidad las enfermeras no son empleadas por el
sistema sanitario para emitir opiniones sino para manufacturar un sistema de cuidados. No trabajan al
modo de aquellos profesionales independientes que gobiernan de una manera explicita su propia actividad
profesional, antes al contrario, la mayoria de enfermeras de nuestro pais desarrollan su actividades dentro
de modelos que en realidad son definidos por sus empleadores. Como ocupacion asistencial, el principal
objetivo de la Enfermeria es hacer realidad, llevandolas a la practica, las prescripciones de los grupos que
ocupan un estatus mas elevado en el sistema de salud. Sin embargo, puesto que esta intencién del sistema
de salud no es abiertamente formulada, no nos sorprende que gran nimero de enfermeras manifiesten su
confusidn acerca de cul es su verdadera funcion en el sistema de salud.

Sus enfoques hacia las personas que cuidan, es decir, la mentalidad de ayudar a las
personas a cuidarse, a satisfacer sus necesidades, a fomentar su independencia, son
mediadas por, y realizadas a través de instituciones tan poderosas como la Medicina
hospitalaria y las estructuras de gestion del sistema sanitario. La consecuencia para las
enfermeras es la ausencia total de autoridad para iniciar acciones de cuidados definidas

desde esquemas de significado propiamente enfermeros.

Los roles y acciones profesionales en un sistema como el de salud en el que conviven y trabajan,
supuestamente en equipo, diferentes profesiones, son “estatus en accion”. No son neutrales ni inocentes,
todos los roles son relativos al estatus de aquéllos que estan “por encima” y “por debajo” en la jerarquia.
Aunque es infrecuente que gerentes y directores médicos (los hombres que mandan en los hospitales)
aparezcan por las unidades y plantas del hospital, la presencia de esas “autoridades” esta siempre presente
en las mentes (sobre todo en algunas clinicas privadas que hemos conocido a lo largo de nuestra
experiencia profesional) de las enfermeras en términos de aquellas expectativas de comportamiento y
actitudes hacia los pacientes, que realmente gobiernan la préctica. Esas relaciones sociales, abstractas,
virtuales y poderosas son tan reales como cualquier presencia fisica. Por ejemplo, para una enfermera
“bien entrenada” (alienada) sus interacciones con los enfermos nunca adoptan la forma de una consulta
entre un profesional y su cliente. En realidad la responsabilidad de la enfermera hacia el paciente es
trasladada de manera formal hacia el interior de reglas institucionales y de procedimientos estandarizados
y burocratizados, de modo que la “personalizacion en el trato” deviene un objetivo dificil de alcanzar. La
Enfermeria como actividad profesional no esta influida por la retorica del profesionalismo tan al uso en la
academia, sino por su estatus que es construido como una derivacion de los actos médicos y de la cura
tecnoldgica.

En el sistema de salud, las enfermeras son definidas exclusivamente en términos de
funciones instrumentales. Esto significa que son conceptualizadas como un par de manos
y de pies. El cuidado que las enfermeras desempefian no es visto como una actividad que
se relacione directamente con la recuperacion y curacion de los pacientes sino,

simplemente, como una lista de tareas rutinarias y técnicas impuestas por los grupos que



detentan el poder en el sistema. Por ejemplo, cuando las enfermeras llevan a cabo (con
elevada pericia normalmente) complejos procedimientos como administrar ciertos tipos
de medicamentos, eso se convierte, en realidad, en una “ronda de medicacion”. O cuando
actian competentemente en los momentos dramaticos que se dan en los servicios de
urgencias, estan, en realidad, trabajando de acuerdo con un “protocolo de comportamiento

en las urgencias”, usualmente definido por los médicos.

En sintesis, las enfermeras son clasificadas abiertamente como profesionales de bajo nivel
o “semiprofesionales”, lo que les confiere un estatus muy ambiguo en el contexto del
sistema de salud. No son profesionales independientes con suficiente poder para
determinar las reglas de su préctica ni son mano de obra descualificada que pueda ser
facilmente reemplazada (recuérdese que, pese a la oposicién del sector médico, poseen
formacion universitaria). Pero ademas ocupan un papel central en el mantenimiento del
correcto funcionamiento del sistema de salud. Lo que nos interesa destacar es que en el
nivel donde se toman las decisiones del sistema de salud, el trabajo de cuidar que las
enfermeras desarrollan es marginado con respecto a los requerimientos técnicos vy
profesionales que precisa para su desempefio. Y esto sucede porque el cuidado de los
enfermos no es visto como una actividad lo suficientemente compleja para ser aprendida,
es mas bien el resultado de un destino bioldgico (el de las mujeres). Tomado como un
trabajo “de mujeres”, la Enfermeria se considera la expresidon de manifestaciones

bioldgicamente femeninas como la responsabilidad y la sensibilidad.

El cuidado a los enfermos visto, convenientemente, como una extensién del papel familiar que la mujer
desempefia de manera natural, sirve para ocultar la gran dureza y enorme importancia del trabajo que las
enfermeras desempefian. Pero también, esta asociacién entre funciones de la Enfermeria y virtudes
bioldgicamente femeninas se utiliza para justificar su bajo estatus en el sistema de salud. El cual no es, sin
embargo, el resultado de cualidades intrinsecamente femeninas o de una l6gica natural: es un lamentable
prejuicio social o estereotipo.

4.6. A modo de sintesis

Como hemos visto hasta ahora, el sexismo en el sistema sanitario es un reflejo del sexismo
en la sociedad. Las relaciones de poder que han naturalizado formas socialmente
construidas de opresion han obligado a la Enfermeria a internalizar un estatus de

subordinacion respecto la medicina. La situacion de muchas enfermeras no es muy



diferente a la de la mayoria de las mujeres, solo el escenario y los actores son diferentes.
Dadas estas circunstancias estamos en condiciones de afirmar que la Enfermeria es un

grupo oprimido (Freire, 1972).

Hasta aqui hemos intentado describir como las relaciones simbioticas entre la Enfermeria
y la Medicina contintan dificultando los esfuerzos de aquélla hacia la emancipacién de
los discursos y las précticas hegemonicas del poder médico. El efecto de esa hegemonia
se manifiesta en la incapacidad de muchas enfermeras para traer a la conciencia el hecho
que su identidad profesional ha sido deliberadamente diluida y subsumida en esa
simbiosis a través de los mitos y falsas dicotomias masculino/femenino y curar/cuidar. El
efecto de esa alienacion profesional ha determinado que la Enfermeria se constituya hoy
dia como el arquetipo de grupo oprimido cuyas acciones son prescritas por otros y,

frecuentemente, explotadas en beneficios de otros (Hedin, 1986a).

En resumen, el pensamiento feminista en el contexto de la practica de la Enfermeria

podria sintetizarse en las siguientes premisas:

e Es necesario desmitologizar la Enfermeria como practica natural femenina y
subordinada al saber masculino biomédico (Muff, 1982; Perry, 1993; Wauest,
1993).

e Laintervencion médica orientada a la curacion no es lo mismo que el cuidado de la
salud (Bishop y Scudder, 1995). El cuidado no es una parte subordinada a la
curacion (Melia, 1987). La asistencia a la salud, su cuidado su restablecimiento o
promocion, es una préactica social, un fendmeno de interaccién entre sujetos y, por
tanto, moralmente orientado; no puede ser reducido a los tratamientos médicos o
quirargicos de la enfermedad. Los tratamientos, la mentalidad de intervencion
tecnoldgica, la consecuente sobrevaloracién de las técnicas que reducen a objetos a
los sujetos y la adscripcion de la salud social a un territorio de expertos técnicos,
han ocultado la importancia de los componentes cualitativos, sociales y expresivos
del cuidado de la salud y de la participacion y responsabilizacion de las personas de
su propia curacién y sanacion. Bajo el resplandor de la intervencion tecnoldgica
confundimos de una manera reductora la Medicina con el cuidado de la salud. Como

Lupton (1995) sagazmente sugiere, las mejores estimaciones son que el sistema



médico en si mismo influye Gnicamente en un 10% de los indices sociosanitarios:
esperanza de vida, mortalidad, morbilidad. El restante 90% es determinado por
factores sobre los que la Medicina tiene poco o ningln control, por ejemplo, los

estilos de vida, las condiciones materiales de la existencia o el ambiente fisico.

Ser mujer o ser hombre es “una parte” bioldgica de la identidad, no es lo mismo o
sinonimo de aquellas caracteristicas femeninas o masculinas que son socialmente
construidas y transmitidas. Socialmente, que no por imperativo biol6gico o de
manera natural, la mayoria de mujeres son ensefiadas, dentro del proceso de
socializacidn, a “ser femeninas” y no masculinas y los hombres a “ser masculinos”
y no femeninos. La socializacion superpuesta a través de este proceso sexista, es
decir, la propia existencia del proceso en si mismo, revela su artificialidad y
arbitrariedad. El sistema médico y la ideologia patriarcal que transmite refleja e
institucionaliza este sexismo. Uno de los resultados de este sexismo es que no sélo
los hombres son mas valorados que las mujeres, sino que la masculinidad como

conducta de género aprendida, es mas valorada que la feminidad (Carter, 1994).

La toma de decisiones en el sistema de salud, se realiza en un sistema de valores
masculinos y tecnocraticos y es realizada principalmente por hombres, aunque una
gran mayoria de los profesionales de la salud son mujeres. La medicina y las
tecnologias biomédicas representan un enfoque instrumental centrado en la
enfermedad de los problemas de salud y que subordina los aspectos relacionales,
econdmicos y sociales de la salud que son los principales factores que determinan
la salud de las personas. Esos componentes expresivos reflejan las cualidades de lo
femenino hacia las que las mujeres han estado primariamente socializadas. El
enfoque instrumental y técnico-racional refleja los valores masculinos (y
dominantes) hacia los que los hombres han estado inicialmente socializados.
Naturalmente (aunque, sin embargo, no normalmente) ambos sexos poseen el
potencial y la capacidad para exhibir ambos repertorios de conductas “masculinas”

y “femeninas” socialmente aprendidas.



CAPITULO 5.

UN MANDATO PARA TRANSFORMAR EL CURRICULUM
DE ENFERMERIA

5.1. Hacia un curriculum transformador de las ensefianzas de Enfermeria

El afio 1986 marcé el inicio de una corriente de pensamiento en la educacion enfermera,
inicialmente en EE.UU, denominado “Curriculum Revolution”. Se trataba de una
invitacion al profesorado de Enfermeria para reflexionar en torno a los dilemas de la
practica de la ensefianza de la Enfermeria. Segun Tanner (1990b) las profesoras de
Enfermeria por su doble calidad de profesoras y enfermeras forman parte de dos sistemas
(el sanitario y el educativo) que en la actualidad se hallan bajo escrutinio social y son
motivo de no pocas polémicas. Mientras la Enfermeria como disciplina académica se ha
mostrado principalmente preocupada por aspectos tedricos (Fawcett, 1991) y
epistemoldgicos transformando lo que originalmente era un campo de practicas en un
campo de estudio (Jarvis, 1992c), la escena en los sistemas educativos y sanitarios esta

cambiando draméticamente (Moccia, 1990b).

El aumento de los costos de los sistemas de salud, el debate tan actual sobre financiacion
de los sistemas sanitarios, la estabilizacion o incluso recesion de los indicadores de salud,
la creciente tecnologizacion y privatizacion de los sistemas y el eclipse del paradigma
biomédico son algunas de las manifestaciones de lo que Watson (1990) denomina el
fracaso moral del patriarcado. Ciertamente mucho ha sido escrito sobre las necesidades
de transformacion de los sistemas de salud?’. Las enfermeras como colectivo profesional
estan empezando a manifestar su desacuerdo con la dominancia estructural que la clase
médica ejerce en el sistema de salud; y los usuarios, por ejemplo, los pensionistas, se
muestran cada vez mas preocupados por los niveles de cobertura. Como a lo largo de este

trabajo trataremos de precisar, las crisis y problemas del sistema de salud son

27 Sobre todo en Estados Unidos de Norteamérica donde el sistema de salud es considerado hoy dia
como un verdadero escandalo moral, impulsado mas por el afan de lucro que por la filosofia de servicio
social siendo la salud considerada mas como un negocio que como un derecho. Para mas detalles a este
respecto pueden consultarse los trabajos de Adamson (1993), Mundinger (1980), Buckenham (1982),
Muff (1982), Perry (1993) o Ginzberg (1990).



manifestaciones del fracaso de la vision tecnologica dominante acerca de la salud y la
enfermedad en la que los valores del cuidado y el trabajo de las enfermeras se han
posicionado, en el mejor de los casos, en los margenes y las sombras de una realidad
patriarcal, manteniéndose invisibles la mayoria de ocasiones (Allen, 1990a; Clare, 1993;
Hedin, 1987).

En dltima instancia, en el contexto del pensamiento enfermero, crece la conciencia de que
las cuestiones fundamentales con las que la Enfermeria se enfrenta tanto en la universidad
como en el sistema sanitario suponen una batalla ideoldgica frente a los intereses de

dominacién y control expresados en el paradigma biomédico (Moccia, 1990a).

El afio 1987 la National League for Nursing?®, quizas la organizacion mas influyente en
la Enfermeria Norteamericana, celebré6 su Congreso Nacional de Educacion en
Enfermeria bajo el lema “Curriculum Revolution: Mandate for Change” desde entonces
tres congresos internacionales y multitud de congresos, seminarios y otras actividades de
caracter cientifico se han venido desarrollando en torno a esa temética: la necesidad de
un cambio radical en los supuestos epistemologicos y tedricos que informan las practicas

de la ensefianza de la Enfermeria y una transformacion de la practica misma.

28 La National League for Nursing junto con la American Nurses Association son las dos principales
asociaciones de enfermeras de los Estados Unidos. La ANA es la asociacion profesional oficial de las
enfermeras registradas. Sus funciones son similares a la de los colegios profesionales aunque no es
obligatorio asociarse ni posee capacidad para inhabilitar a sus miembros. Sus funciones son el
desarrollo de la practica de la Enfermeria y la mejora de su status profesional. La NLN es una
organizacion que se encarga de la evaluacion y acreditacion de las escuelas de Enfermeria con el objeto
de garantizar la calidad de sus programas. Fue fundada en 1952 con la fusion de siete organizaciones:
National League for Nursing Education (1893), National Organization for Public Health Nursing
(1912), Association of Collegiate Schools of Nursing (1933), Joint Committee of Practical Nurses and
Auxiliary Workers in Nursing Services (1945), Joint Committee of Careers in Nursing (1948), National
Committee for the Improvement of Nursing Services (1949) y National Nursing Accrediting Service
(1949). Su objetivo fundamental es la satisfaccion de las necesidades de salud de la poblacion a través
de la mejora de la educacion y la practica de la Enfermeria. Una de sus responsabilidades principales
es la de definir los standards con los que se va a evaluar la ensefianza de la Enfermeria a través del
proceso de acreditacion. A este servicio se acogen de modo voluntario aquellas escuelas que desean
una informacidn relevante para la mejora de sus programas. La NLN es la agencia oficial de evaluacion
de la calidad de la formacion en Enfermeria en EE.UU; anualmente se publican y difunden los
resultados de esas evaluaciones. También se responsabiliza del examen de acceso a la profesion
realizado en conjuncién con el National Council of State Boards que es el organismo oficial responsable
de regular el acceso a las profesiones mediante examenes de nivel. Ademas de enfermeras tituladas
pueden ser miembros de esta asociacion todas aquellas personas interesadas en la mejora de la salud de
las personas. Nursing and Health Care es el 6rgano de difusion de la NLN. Es una publicacion mensual
que recoge trabajos acerca de la formacion de Enfermeras y de la practica asistencial.



Este movimiento que podriamos caracterizar, usando la terminologia de Pinar, de
“reconceptualizacion” de la Educacion de profesionales de Enfermeria, se difundié a
partir de 1990, a lo largo del discurso pedagdgico/didactico de la Enfermeria y en la
actualidad es la fuente de influencia méas importante para la ensefianza de la misma (Allen,
1990b; Bevis y Murray, 1990; de Tornyay, 1990; Diekelmann, 1988; Moccia, 1988b;
Munbhall, 1988; Tanner, 1990b).

En la ensefianza contemporanea de la Enfermeria nunca antes ha habido un clima tan
poderoso y favorable a la transformacidon de su curriculum. Sin embargo, este movimiento
no se circunscribe Unicamente al &mbito de la Enfermeria sino que se articula dentro las
transformaciones y cambios paradigmaticos (de Miguel, 1989) que se estan produciendo
en el discurso didactico y de la formacion de profesionales en la tltima década. Discurso
en el que han irrumpido con toda fuerza las visiones reconceptualizadoras y criticas que
se constituyen hoy dia como auténticas alternativas a las concepciones dominantes
basadas en la racionalidad técnica. Discurso del que, a continuacion, presentaremos

brevemente sus caracteristicas mas destacadas.

5.2. La nocién de revolucion como transformacion y sus caracteristicas

En el curriculum de Enfermeria, el vocablo “revolucion” es usado en el sentido Kuhniano
del término, queriendo designar cambios repentinos y fundamentales; toda una
concepcion educativa que es sustituida total o parcialmente por una nueva cosmovision

incompatible con la anterior:

“La transicion de un paradigma en crisis a otro nuevo del que pueda
surgir una nueva tradicion, esta lejos de ser un problema de
acumulacién, al que se llegue por medio de una articulacién o una
ampliacion del antiguo paradigma. Es mas bien una reconstruccion del
campo, a partir de nuevos fundamentos, reconstruccion que cambia
algunas de las generalizaciones tedricas mas elementales del campo, asi
como también muchos de los métodos y aplicaciones del paradigma (...)
Cuando la transicion es completa la profesion habra modificado su

vision del campo, sus métodos y sus metas” (Kuhn, 1986, 139).



Desde este punto de vista la revolucion del curriculum de Enfermeria se ha producido
cuando una comunidad de profesores y profesoras han tomado conciencia de las
insuficiencias o anomalias (que iremos presentando a lo largo de este trabajo) que
subyacen a las concepciones y practicas tradicionales en la educacion de enfermeras y,
consecuentemente, defienden y comparten una nueva cosmovision de su practica

educativa que es incompatible con la que era dominante hasta ese momento.

Para defender el uso de la metafora de la revolucion, Kuhn presenta los paralelismos entre

el desarrollo politico y el cientifico:

“Uno de los aspectos del paralelismo debe ser ya evidente. Las
revoluciones politicas se inician por medio de un sentimiento, cada vez
mayor, restringido frecuentemente a una fraccion de la comunidad
politica, de que las instituciones existentes han cesado de satisfacer
adecuadamente los problemas planteados por el medio ambiente que
han contribuido en parte a crear. De manera muy similar, las
revoluciones cientificas se inician con un sentimiento creciente,
también a menudo restringido a una estrecha subdivision de la
comunidad cientifica, de que un paradigma existente ha dejado de
funcionar adecuadamente en la exploracion de un aspecto de la
naturaleza, hacia el cual, el mismo paradigma habia previamente
mostrado el camino. Tanto en el desarrollo cientifico como en el
politico, el sentimiento de mal funcionamiento que puede conducir a la

crisis es un requisito previo para la revolucion” (1986, 149-150).

La prolongacion del paralelismo a la formacion de enfermeras se nos muestra ya como
evidente. En este campo existe un sentimiento creciente de mal funcionamiento e
incapacidad de la racionalidad técnica y sus derivaciones educativas y curriculares como
los modelos conductistas para dar cuenta de la realidad que ellos han contribuido a crear
(McLean, 1992; Hedin, 1986b). Las soluciones a la falta de interés y motivacion del
alumnado (Clare, 1993) o a las relaciones de dominacion entre profesoras y estudiantes
(Rather, 1994) no parece que residan en un cambio hacia técnicas didacticas més

participativas o la aplicacion de “tecnologias de didlogo” entre profesoras y alumnas,



porque entre otras cosas, convertiriamos el didlogo en una técnica para transmitir reglas
y conocimiento recibido. En ese sentido, aunque la intencion sea ayudar a las estudiantes
a buscar sus propias preguntas, el dialogo puede constituirse en una técnica manipulativa
de ensefianza que asegure cierto grado de sumision del alumnado. Parece pues que las

soluciones se hallan en otro lugar.

Por otra parte, tampoco parece que la sobrecarga de contenidos que padecen los
curriculum de Enfermeria (Bevis, 1989b) se solucione con una redefinicién de los
objetivos de los programas para, de ese modo, reorganizar y resecuenciar las ingentes
cantidades de datos e informacién. La revolucion del curriculum trata entonces de
“transformar” el curriculum de Enfermeria que se fundamenta claramente en la
racionalidad técnica con fuertes componentes conductuales (Tanner, 1990c) en un
curriculum inspirado en modelos humanistas y criticos (Allen, 1990; Chinn, 1989; Clare,
1993).

De aqui que uno de los objetivos de este trabajo se centre en el intento de reconstruccion
del campo curricular de la Enfermeria a partir de los fundamentos y principios tedricos
en los que se inspira la corriente “Curriculum Revolution”. Fundamentos que se extraen
de corrientes como el pensamiento critico acerca del curriculum (Allen, 1990a), la
Pedagogia Feminista (Chinn, 1989), la Fenomenologia (Diekelmann, 1992) y la

Hermenéutica (Thompson, 1990).

Para Diekelmann (1990) “Curriculum Revolution” es una conversacion entre estudiantes,
profesores y clinicos con el objeto de transformar el cuidado de la salud y las instituciones
en las que la Enfermeria se practica, se ensefia y se investiga. En esas conversaciones y
dialogos los participantes forman y son formados a partir de su propio lenguaje. Esa
revolucion es acerca de como nosotros hablamos, es decir, como escuchamos a los otros
y qué es lo que oimos. De Tornyay (1990), por su parte, centra su visién en las relaciones
profesor-alumno, aquellas que, adoptando la forma de encuentros auténticos, desarrollan
las capacidades del alumno a través de relaciones verdaderamente humanas y no

distorsionadas por el contenido.

Esta corriente de pensamiento en la formacion de profesionales de la Enfermeria presenta

una serie de rasgos comunes y compartidos que se constituyen en los nicleos de esta



nueva vision y que actGan como principios rectores una formacion transformadora y
emancipadora: pluralismo tedrico (Diekelmann, 1988), centralidad del concepto de
cuidado (Tanner, 1990a), naturaleza politica y practica de la formacion de enfermeras
(Hendricks-Thomas y Patterson, 1995), reconceptualizacion de lo social y su papel en la
formacion (Chopoorian, 1986), primacia de las relaciones profesora-alumna (Owen-
Mills, 1995; Symonds, 1990) y desarrollar una concepcion del conocimiento consistente
con los actuales desarrollo de la sociologia del conocimiento y de la epistemologia

contemporanea (Burnard, 1992).

5.2.1. Pluralismo tedrico

Uno de los aspectos centrales de esta perspectiva es la emancipacion de visiones técnicas
y marcadamente instrumentales de lo que constituye una verdadera educacion (Tanner,
1990c). La critica a los modelos de base conductistas imperantes hoy dia en la ensefianza
de Enfermeria es uno de los ejes centrales a partir de los que se realizan las propuestas de

“Curriculum Revolution”.

Ya es un lugar comun en el discurso educativo de la Enfermeria el que la racionalidad
técnica medios-fines ha limitado la vision de lo que se considera como calidad en la
educacion enfermera. Hoy dia cualquier vision progresista de la formacion de enfermeras
solo puede entenderse como una critica a la racionalidad técnica que se ha legitimado
como la Unica opcidn posible para fundamentar el desarrollo del curriculum. Las fuentes
tedricas y filosoficas en las que se nutren las alternativas al modelo Tyleriano van desde
la Teoria Social Critica de los neomarxistas de la Escuela de Frankfurt (Allen, 1990a;
Hedin, 1987) a la Fenomenologia (Diekelmann, 1992; Tanner, Benner, Chesla y Gordon,
1993) pasando por la Pedagogia y Critica Feminista (Bent, 1993; Boughn y Wang, 1994;
Chinn, 1989; Doering, 1992) a la Hermeneutica (Gortner, 1992a; Rather, 1994,
Thompson, 1990).



5.2.2. Centralidad del “Cuidado”

“En afios recientes, algunas enfermeras investigadoras han orientado su
trabajo hacia teorias, modelos y métodos de investigacion con objeto de
explicar y articular el cuerpo de conocimientos relevantes para la
disciplina de Enfermeria. Esas actividades intelectuales han sido usadas
para poder identificar la naturaleza, esencia y dominios de investigacion
que permitiran el avance de la Enfermeria y distinguir su campo de otras
disciplinas académicas y profesionales. (...) En la identificacion de los
objetos de investigacién enfermera se ha producido un hecho curioso e
interesante: existen muy pocos estudios sistematicos y rigurosos acerca
de la naturaleza y estructura del fendmeno del Cuidado. Aunque las
enfermeras afirman literalmente que ellas cuidan y hablan acerca de las
actividades de cuidar que llevan a cabo, todavia no ha existido,
virtualmente, una investigacion sistematica acerca de los aspectos
epistemoldgicos, y tedricos del cuidado y de sus relaciones con la
Teoria y la Practica profesional de la Enfermeria. De ese modo, el
Cuidado per se dista mucho de haber sido claramente definido y no
obstante es usado de manera sistematica como sufijo de Enfermeria”

(Leininger, 1978, 3).

Desde que en 1978 Madeleine Leininger pronunciara estas palabras, la nocién de Cuidado
ha ocupado un lugar central y esencial en el discurso enfermero (Gaut, 1983; Higgins,
1979; Leininger, 1978). Como hemos visto en el capitulo primero, se acepta
universalmente que el cuidado es el foco central de la Enfermeria como disciplina (Rizzo
Parse, 1980) y como préactica profesional (Koldjeski, 1990). Es un lugar comun en el
discurso enfermero que el cuidado es el objeto central y Unico que caracteriza a la
Enfermeria (Bauer, 1990; Benner y Wrubel, 1989; Gaut, 1978; Riemen, 1986), incluso
frecuentemente se usa como sinénimo de aquélla (Griffin, 1983). Es un constructo que
engloba todas las actividades que las enfermeras llevan a cabo en su accion profesional
(Watson, 1985). Se asocia de manera universal con la practica de la Enfermeria y designa
la contribucion especifica y unica que las enfermeras realizan en los sistemas de salud
(Gaut, 1978).



La irrupcién de la nocion de cuidado en el curriculum de Enfermeria ha supuesto una
nueva vision de lo que significa el aprendizaje de la profesion enfermera (Bishop, 1990;
Diekelmann, 1990; Komorita, Doehring y Hirchert, 1991) y, como consecuencia, un
cambio radical en la practica educativa (Paterson y Crawford, 1994; Sheston, 1990;
Tanner, 1990a). La cual, en la actualidad estd mas centrada en el proceso que en los
contenidos cientificos, considerandose las relaciones entre profesoras y alumnas como la

substancia de la formacién de profesionales de Enfermeria (Moccia, 1990a).

El transito de un curriculum inspirado en una racionalidad técnica a otro fundado en bases
fenomenoldgicas y sociocriticas se ha visto facilitado porque existen, bajo nuestro punto
de vista, similitudes estructurales y ontoldgicas entre la nocion de Cuidado y la de
Educacién entendida como praxis. La racionalidad de la accidn de cuidar y la racionalidad
de la accidn de ensefiar poseen importantes semejanzas. En ambas acciones existe una
ambigledad e incertidumbre esencial de las acciones a llevar a cabo (Diekelmann, 1990);
en las dos se produce una construccion del significado a través del dialogo entre iguales

(Bevis y Watson, 1989) y ambas son actividades de naturaleza ética (Watson, 1985).

En el contexto del curriculum de Enfermeria Sheston (1990) ha definido el cuidado como

“Aquel proceso interpersonal y evolutivo entre una profesora de
Enfermeria y una estudiante de Enfermeria que incorpora experiencias
de interacciones de cuidado y transacciones de cuidado en un campo
compartido, fenomenoldgico y existencial denominado educacion

enfermera” (pag. 111).

En la literatura enfermera actual se considera al cuidado como el constructo central para
el estudio y desarrollo de la Enfermeria como Ciencia Humana (Owen-Mills, 1995;
Paterson y Crawford, 1994). Sin embargo, este concepto se ha convertido no sélo en el
objeto de conocimiento a partir del que se han establecido los fundamentos filoséficos
(Griffin, 1983), ontologicos (Mitchell y Cody, 1992) y epistemologicos (Meleis, 1985;
Pearson, 1992) de la Enfermeria sino que ademas se constituyen hoy dia como un
imperativo moral en la educacion (Bauer, 1990; Paterson y Crawford, 1994) y en la
asistencia (Benner y Wrubel, 1989; Riemen, 1986; Watson, 1990). Esto es, ademas del



objeto propio del saber enfermero es el valor central y regulativo de la practica de la

ensefianza y de la asistencia profesional de la Enfermeria.

5.2.3. Reconceptualizacion de la nocion de contexto y ambiente

Una de las preocupaciones centrales de esta vision es la urgente necesidad de una
reconceptualizacion de lo social y su relacion con la formacion de enfermeras. A esto se
refiere Moccia (1990a) cuando afirma que el desafio de la educacion enfermera es
reconducirla hacia la practica pero repensando la nocién misma de practica y que las
cuestiones con las que se enfrenta el profesorado (como educadoras y como enfermeras)
deben ir mas all& de como formar a las futuras enfermeras para trabajar en equipo con
otros profesionales de la sanidad en la promocion y el restablecimiento de la salud. A ese
interés pragmatico deberiamos afiadir cuestiones morales y politicas como por ejemplo
las que se refieren a las relaciones entre la salud y las condiciones materiales de la

existencia.

Cada vez son mas frecuentes en la literatura enfermera trabajos que realizan criticas y
cuestionamientos a las ideologias dominantes en el terreno de la formacidn inicial de las
enfermeras (Allen, 1990b; Owen-Mills, 1995; Siler, Nelms y Wilson, 1994; Spence,
1994) y de los cuidados de salud (Dickson, 1993; Ginzberg, 1990; Higgins, 1979; Muff,
1982; Robinson, 1992).

Esos trabajos, ademés del tradicional escepticismo de la Enfermeria hacia el modelo
biomédico, contienen serios cuestionamientos a la idea tradicional de que existe un
abismo natural e infranqueable entre los intereses 0 preocupaciones personales y las
profesionales (Moccia, 1990b Hedin; 1986b) o entre los individuos y sus comunidades
(Buckenham y McGrath, 1982). En el universo de la Enfermeria empieza a reconocerse
gue aceptar tales asunciones de modo acritico y practicar la ensefianza de la Enfermeria
desde ellas contribuye a la reproduccion del orden social y sanitario existente,

basicamente injusto.



Con pocas excepciones las teoricas de la Enfermeria han dejado de lado la reflexion
acerca de uno de los cuatros elementos que constituyen el objeto de conocimiento® o de
reflexion tedrica de la Enfermeria como disciplina: la sociedad/contexto y su influencia
en la practica de la Enfermeria. Cuando se han acercado a la nocién de ambiente las
tedricas lo han conceptualizado de manera reductiva como las circunstancias mas
inmediatas, ambientales, que rodean al individuo. Por ejemplo Roy (1992), una de las
tedricas de la Enfermeria méas conocidas, habla de los lugares y los objetos que rodean a
las personas. Otras como Fawcett (1984) o Parse (1981) se refieren al contexto como las
fuentes de los estimulos a los que los individuos responden, o como el campo de
interacciones en el que los individuos se acomodan o ajustan a las expectativas y

demandas de la sociedad.

En general cuando en la literatura enfermera se hace referencia a lo social o lo ambiental,
se est4 hablando del contexto o estructura social al que las personas se adaptan o ajustan
(Chinn y Jacobs, 1983), con una focalizacion casi exclusiva en el estudio y analisis de los
mecanismos por los que los individuos se adaptan a su ambiente social (Fawcett, 1984;
Meleis, 1985). Las Teorias de Enfermeria, hasta hace bien poco, ignoraban el hecho que
muchas personas o0 grupos rehusan o rechazan adaptarse a contextos que presentan
condiciones sociales, politicas y econdmicas intolerables (Chopoorian, 1986).
Ciertamente, existen contextos sociales en los que los movimientos politicos y sociales
son inevitables y necesarios, existen grupos de personas que se oponen a “adaptarse” a
las ideologias sociales dominantes. Las Teorias de Enfermeria, sin embargo, no se han
mostrado interesadas por analizar los contextos sociales, econémicos y politicos (y su
papel) en los que se producen situaciones como la exclusion social de la vejez, la violencia

contra las mujeres o la marginacion social que sufren las personas afectadas por el SIDA.

Paradojicamente, la Enfermeria actual no pertenece al grupo de colectivos profesionales
gue abogan por reestructuraciones y transformaciones sociales, pese a que las enfermeras
son testigos durante su desempefio profesional de los mas variados efectos que las
circunstancias sociales y materiales de la existencia producen en el destino de las

personas. Como formadores de enfermeras y como cuidadores de la salud hemos

2 La Enfermeria como disciplina se construye a partir del estudio conjunto de cuatro elementos: la
persona receptora de los cuidados, la salud como finalidad, la naturaleza de la Enfermeria y la
sociedad/contexto.



observado de primera mano los resultados, en términos de salud-enfermedad o de
bienestar-padecimiento de la falta de trabajo, del hacinamiento familiar en viviendas que
asemejan colmenas, de la presién de una sociedad competitiva donde el triunfo social se
mide por la capacidad de consumo, de la exclusion que sufren ciertas personas por razon
de su sexo, raza, etnia, clase social o “enfermedad”. Cuando nos relacionamos con las
personas a las que “cuidamos” constatamos el impacto de las “politicas de la salud” en
sus vidas. Observamos cémo los efectos de la ideologia social hegemdnica (que inspira
las politicas de salud) basada en una mentalidad tecnocrética se ha infiltrado y domina la

vida de las enfermeras y usuarios del sistema de salud.

Sin embargo, paraddjicamente, rara vez las enfermeras se muestran dispuestas a levantar
la voz en nombre de esas personas que sufren en sus vidas los efectos de ciertos modelos
sociales de dominacion y estructuras de privilegio (Lyng, 1990). Las ideas enfermeras y
la cultura profesional no conceptualizan, en general, el ambiente, en términos de
desigualdades sociales y sus efectos en la salud de las poblaciones. Cuando la
investigacion enfermera trata de examinar los origenes de los problemas de salud, reales
0 potenciales de las personas, lo hace a través de aproximaciones biolégicas, psicoldgicas
y epidemioldégicas excluyendo los factores estructurales, sociales, econémicos y politicos
(Navarro, 1978). Es decir, se trata de determinar los agentes causales del problema actual
de salud en términos de agentes toxicos, virus, microbios, estilos de vida saludables o
condiciones materiales higiénicas, ignorando el papel que las estructuras sociales,

politicas y econdmicas juegan en la determinacion de esos factores:

“Lo social no es analizado como un paisaje 0 una geografia social. Las
ideas enfermeras carecen de una arqueologia de los mundos sociales,
economicos y politicos que influyen tanto en la salud de las personas
como en la percepcion que las enfermeras tienen de su propio papel. En
un intento de determinar su contribucion especifica al cuidado de la
salud, la practica de la Enfermeria se ha restringido al ambiente fisico e
inmediato de las personas. La practica del cuidado no ha ido mas alla
de ese ambiente fisico e inmediato de una persona situada en el interior
de las estructuras sociales, econdmicas y politicas dominantes que
producen comportamientos asociados con las relaciones clasistas,

relaciones de poder, los intereses politicos y las politicas econdmicas,



las ideologias como el sexismo, el racismo y que influyen en el estado

de salud de las personas y eventualmente son causa de enfermedad”

(Chopoorian, 1986, 41).

El contexto social, tal cual es conceptualizado tradicionalmente en la literatura enfermera,
adopta una forma rigida, estatica y conservadora del status quo. Se entiende lo social
como el contexto inamovible y objetivo en el que las personas viven. A ello no es ajeno
el papel de la formacion inicial que las enfermeras reciben. Como mas adelante trataremos
de demostrar la formacién de enfermeras no es un simple proceso de formacién
profesional sino que, ademas, es una actividad politica que reproduce ideolégicamente
las préacticas tradicionales. Las ideologias dominantes y hegemdnicas en las practicas de
formacion de enfermeras saturan implicitamente la subjetividad de profesoras y
estudiantes conformando una vision supuestamente objetiva y no problematica de la
realidad social, impidiéndoles considerar cualquier posibilidad de transformacién de ese

orden.

Por otra parte cuando las Teorias de Enfermeria abordan la interaccion entre la enfermera
y la persona, como individuo o como grupo, la Enfermeria es definida en relacion a las
situaciones que provocan las respuestas individuales a la enfermedad. Tal y como afirma

la Asociacion Americana de Enfermeras:

“La Enfermeria es el diagnodstico y tratamiento de las respuestas
humanas a los problemas de salud actuales y potenciales” (ANA, 1980,

9).

Las enfermeras inician sus “intervenciones” profesionales cuando los individuos tienen
problemas reales o potenciales de salud que requieren atencion y deben ser resueltos. La
enfermera es vista como aquella profesional de la salud que contribuye a que la persona
se ajuste o adapte a la nueva situacion de enfermedad (Chopoorian, 1986) hasta que pueda
restablecerse la salud. Su trabajo consiste en ayudar a los individuos a mantenerse en
salud (Meleis, 1985), adaptarse a las desviaciones de la normalidad (Roy, 1992) y
responder a los estados de crisis (Watson, 1985) pero sin intervenir o actuar sobre las
condiciones sociales, econémicas y politicas que producen esas situaciones. Las

enfermeras no consideran foco de su responsabilidad profesional la modificacién o



transformacion de las estructuras sociales que influyen en los problemas de los que se
ocupan, sino que es la persona sana o enferma la que se ajusta, adapta y acomoda a esas
estructuras con ayuda de la enfermera. Las personas y no las estructuras sociales o las

instituciones son vistas como el objeto de cambio y adaptacion.

Un ejemplo de lo que acabamos de argumentar lo encontramos en la filosofia que informa
las politicas de educacion para la salud en las que las enfermeras tienen cada vez un mayor
protagonismo. En ese campo existe consenso en torno a la afirmacion que sostiene que la
educacion para la salud dirigida exclusivamente a los individuos y grupos es un fracaso
(Airhihenbuwa, 1994; Eakin y Mclean, 1992; Hills y Lindsey, 1994). Fracaso debido a
su ignorancia historica (otro producto del triunfo de la ideologia cientista) de los factores
econdmicos, sociales y politicos que influyen en el comportamiento humano y que son
los responsables de muchos problemas de salud (Smith, 1983; Wallerstein y Sanchez-
Merki, 1994). Desde esta perspectiva se defiende que la salud (al igual que el resto de
recursos) estd desigualmente distribuida en funcién del nivel cultural y econémico. Por
tanto, toda actividad de educacion sanitaria que se dirigia exclusivamente al individuo
tiende a reproducir y legitimar esas desigualdades puesto que, independientemente de su
valor intrinseco, tendra mayor efecto y mas eficacia en las capas de la poblacion con renta
mas elevada y mayor nivel cultural ya que se mostrardn més sensibles al contenido de la
educacion para la salud y su contexto es mas favorecedor para un cambio de estilos de
vida. A esto se refiere Crawford (1977) cuando afirma que la educacion para la salud en
las sociedades postindustriales lo que ha hecho es “culpabilizar a la victima” de sus
problemas de salud, ocultando (ideoldgicamente) el papel de las estructuras sociales en
el estado de salud de la poblacion. Se sostiene que los comportamientos individuales
relacionados con la salud son determinados, en gran medida, por valores y presiones
sociales, que en nuestro caso son fundamentalmente consumistas y materialistas y ajenos
a consideraciones de salud publica®®. De modo que si la educacion para la salud se centra
exclusivamente en el individuo se le esta responsabilizando de problemas de salud en los

que él no ha tenido posibilidad de eleccion.

30 Por poner un doloroso ejemplo actual, cada vez es mayor el nimero de adolescentes que sufren
cuadros muy graves de anorexia nerviosa, cuadros que, en ocasiones, conducen a la muerte. Parece
demostrado que uno de los agentes desencadenantes reside en la presion social, ejercida sobre todo a
través de los medios de comunicacién social, que las jovenes experimentan para mostrar un fisico
socialmente aceptado y triunfador y que las aboca a un rechazo contranatural de los alimentos.



Bajo nuestro punto de vista, la falta de compromiso social que hasta hace bien poco ha
venido demostrando la profesion enfermera se debe parcialmente a la vision reductiva y
acontextual (originada entre otros factores en la racionalidad positivista que ha
impregnado casi hegemdnicamente el pensamiento enfermero en las Ultimas décadas) que
la Enfermeria mantiene acerca de lo social y lo contextual y sus efectos en la salud de las
personas. Desde esta constatacion es comprensible que las enfermeras no se escandalicen
por los origenes sociales (comunmente ni se los cuestionan) de muchos de los problemas
de salud que presentan las personas a las que cuidan sobre todo desde el momento que
viven mas de cerca que ningun otro trabajador de la salud los mas dolorosos aspectos de
los problemas agudos de salud, las enfermedades cronicas y la dureza de los procesos de

rehabilitacion.

En resumen, la perspectiva de “Curriculum Revolution” supone un esfuerzo por
introducir en el curriculum una nocién de lo social y lo contextual que trascienda los
limites del mero ambiente fisico en el que las personas desarrollan sus vidas,
entendiéndose a partir de ahora como las estructuras sociales, econdémicas y politicas que
influyen en los comportamientos de las personas relacionados con la salud y que son, a

su vez, parcialmente determinadas por aquéllas (Moccia, 1988b).

5.2.4. Primacia de las relaciones profesora-estudiante

Deciamos maés arriba que la nocién de Cuidado (como preocupacion, atencion y respeto)
se ha constituido como el imperativo moral y principal valor regulativo de la formacién
de enfermeras. Ello es asi porque se considera que las actuales relaciones entre profesoras
y alumnas estan atravesadas de un poder, a menudo coercitivo, que limita la gama y las
posibilidades del aprendizaje de las estudiantes (Moccia, 1988b). Un buen nimero de
investigaciones basadas en entrevistas y observaciones de la vida académica de las
estudiantes demuestran que las alumnas se sienten fuertemente cohibidas y oprimidas por
sus profesoras (Smythe, 1993; Clayton, 1989; Clare, 1993; Brown, 1993). Ciertamente,
la educacion de las enfermeras debe entenderse como algo méas complejo que un proceso
de aprendizaje profesional a través de préacticas intencionales de ensefianza. En realidad,
es un proceso que a través de mecanismos ocultos e implicitos, ayuda a crear y legitimar

formas de conciencia en las estudiantes que recrean y legitiman las relaciones de poder.



Esta no es, sin embargo, una observacion novedosa, el poder y control que el profesorado
ejerce en la formacion de enfermeras ha sido un tema recurrente en la investigacion acerca
de la educacion enfermera. En esos estudios las estudiantes informan que no suelen
confiar en el profesorado (Clayton y Murray, 1989); hablan de “seguir el juego” (Clare,
1993) o de “el tributo que debe pagarse para ser enfermera” (Rather, 1994).

Desde la corriente transformadora del curriculum de Enfermeria que aqui presentamos se
postula la necesidad de un cambio en esas relaciones de poder a través de una
modificacion en la estructura de las relaciones de comunicacion entre profesora y alumna.
Se trata de desarrollar estructuras de diadlogo libres de dominacion en las que se
fundamenten unas relaciones empaéticas y horizontales. Uno de los principios regulativos
de la actual formacion de enfermeras es la especial atencion que se debe prestar al tipo de
relaciones que se establecen entre profesores y alumnos. Con ello se busca un
isomorfismo entre la formacion recibida por la futura enfermera y el tipo de cuidado que
se le va a pedir que desarrolle. Se trata de buscar la congruencia entre lo que se transmite
y la forma o métod con que se transmite. EI método es también contenido. Hay que ser
conscientes que todo método pedagdgico conlleva un determinado clima social el cual
también es aprendido. Modelos pedagdgicos que suponen grupos democraticos crean
sistemas sociales democraticos y exigen que los alumnos aprendan (ademas de los

contenidos de que se trate) valores como la solidaridad y el respeto.

Este énfasis surge al constatar que las actuales relaciones entre profesores y alumnos en
los centros de formacién del profesorado estan, con frecuencia, atravesadas de un poder,
a menudo coercitivo, que limita la gama y las posibilidades del aprendizaje de los
estudiantes. Un buen niimero de investigaciones basadas en entrevistas y observaciones
de la vida academica de los estudiantes de magisterio demuestran que los alumnos se

sienten, en ocasiones, fuertemente cohibidos y oprimidos por sus profesores.

Bajo nuestro punto de vista, las relaciones de poder entre profesoras y alumnas y entre
profesoras, deben de ser cuestionadas y reconceptualizadas como condicion
imprescindible para que una transformacion de la ensefianza pueda tener lugar. Esas
relaciones de poder, mas que realidades naturalmente constituidas, son el resultado de
procesos sociales (y por tanto con cierto grado de arbitrariedad) de legitimacion. Tal y
como Foucault (1986) sugiere, el poder y el control en campos particulares residen en la



construccién y apropiacion de ciertos saberes a través de procesos de reivindicacion de
los marcos lingisticos y categoriales mediante los que representamos y construimos la
realidad. Las relaciones sociales entre profesoras y estudiantes estdn atravesadas por
estructuras de poder y son identificadas por oposiciones binarias: profesora versus
alumna, ensefianza versus aprendizaje, conocimiento versus ignorancia, donde el primer
término implica dominacion y el segundo denota debilidad y dependencia. Por nuestra
experiencia vital y docente pensamos que es imperativo un cuestionamiento vy
deconstruccion de los significados y los usos de esos terminos con el fin de invertirlos y
reemplazar esa oposicién por una complementariedad. Pero, para llevar a cabo esa
operacion es imprescindible revelar las inconsistencias y debilidades de la racionalidad
que inspira los modelos educativos hegemonicos en la formacion de enfermeras, modelos

cuya principal caracteristica es la exclusion o separacién (Symonds, 1990).

En los modelos excluyentes, las profesoras y la institucion controlan todas las decisiones
relacionadas con la educacidn, y los valores de la institucion se presentan como los Unicos
deseables a través de relaciones mas 0 menos autoritarias. La naturaleza de ese proceso,
como tendremos oportunidad de comprobar en otras partes de este trabajo, es politica
(Clare, 1993), ya que reproduce las précticas tradicionales e impele a las estudiantes hacia
la conformidad para con las relaciones de subordinacion a las profesoras y al sistema de
salud (Rather, 1994). Por contra, un modelo relacional permite a profesoras y alumnas
compartir sus propias experiencias y expectativas y, de esa forma, los valores de las
estudiantes se incorporan al proceso. Por ejemplo, un proceso que permite abrir el
discurso para alcanzar un dialogo mas horizontal y romper las tradicionales relaciones de
dominacién entre profesoras y alumnas en el proceso de ensefianza aprendizaje es el
proceso feminista (Wheeler y Chinn, 1989) o la también denominada pedagogia feminista
(Chinn, 1989). Este proceso defiende la abolicion de la tradicional estructura vertical de
relaciones profesora-alumna y su sustitucion por un esquema horizontal donde pueda

desarrollarse un dialogo libre de dominacion.

Por otra parte, y en cuanto a los objetivos de la formacion, existen radicales diferencias
entre la ensefianza practicada hoy dia y las finalidades que propone esta
reconceptualizacion del curriculum de Enfermeria. El sentido de una educacion
enfermera tradicional queda reflejado en palabras de Babel (1969) cuando presenta el
exhorto de una abuela a su nieto diciéndole:



“Estudia, estudia y lo conseguiras todo: riqueza y fama. Tu debes
saberlo todo porque asi el mundo caerd a tus pies y te envidiard” (pag.

7).

La educacion para la vieja abuela de Babel poseia un sentido de dominio social. Sin
embargo, para aquellos comprometidos en una transformacion del curriculum, la
finalidad de la educacion enfermera es crear y extender una comunidad educativa
centrada en la denuncia de las relaciones de dominacion (Bent, 1993; de Tornyay, 1990;
Kendall, 1992) y en la transformacion de las actuales relaciones de poder en la ensefianza
de la Enfermeria (Hedin, 1986a; Shor, 1986).

Esa intencion ha quedado reflejada en la, frecuentemente citada, resolucion de la
convencion nacional de la NLN celebrada en 1989: comunidades cooperativas e
igualitarias capaces de criticar y transformar el sistema nacional de salud (Tanner 1990b).
Se trata de crear y extender entre las educadoras y estudiantes de Enfermeria una
comunidad educadora que fomente tres sentimientos y/o compromisos fundamentales

entre todos los implicados:

Sentido de agente: refleja la creencia de que los individuos pueden modificar las

estructuras sociales. Mas especificamente, la creencia de que lo que las personas hagan o
no hagan es un factor determinante para la evolucion de la sociedad, de que nuestras

acciones tienen casi siempre resultados tangibles.

Sentido de responsabilidad: refleja la creencia de que nosotros como individuos somos

responsables de nuestras acciones y de nuestras comunidades, pudiéndose dar éstas a
nivel local, nacional o internacional.

Sentido de conexion o pertenencia: quizas el mas dificil de conseguir. Se trata de

cuestionar la omnipresente fragmentacion, especializacion y alienacion de nuestra
sociedad. Un sentimiento de relaciones sustantivas con nuestra comunidad y de

construccion colectiva de la conciencia individual.



En resumen, la transformacion de las relaciones entre profesoras y estudiantes se
constituye en una cuestion imperativa para crear en todas ellas un sentido de sujeto, un
sentido de responsabilidad y un sentido de conexion. Si hasta hace bien poco las
preocupaciones fundamentales expresadas por el profesorado hacian referencia a los
contenidos disciplinares idoneos para una correcta formacion técnico-cientifica, en la
actualidad se defiende la idea de que ademas de informacion el contenido de los
programas deben ser “cierto tipo de relaciones”. Por fin el “proceso” se ha convertido en

substancia.

5.2.5. El curriculum como praxis

Como en partes posteriores de este trabajo tendremos ocasién de precisar, y en
consonancia con los puntos anteriores, uno de los aspectos centrales de la perspectiva de
“Curriculum Revolution” es la consideracion de la ensefianza de enfermeras y de la
Enfermeria misma como una Praxis. Desde esta perspectiva entendemos la educacion de
Enfermeras como aquel proceso en el que profesoras y estudiantes a través de un didlogo
libre y abierto alcanzan una comprensidn profunda tanto de las estructuras sociohistéricas
que determinan y ocultan la arbitrariedad de los sistemas de salud y configuran sus vidas
como miembros de una sociedad determinada como de sus capacidades para transformar

esas estructuras (Moccia, 1990a; Wallerstein y Sanchez-Merki, 1994).

Esta reconceptualizacion de la educacion de enfermeras ha aparecido a partir de la
aceptacion de la naturaleza politica de los procesos educativos en general (Freire, 1972;
Apple, 1986) y de enfermeras en particular (Allen, 1990a; Chinn, 1989; French y Cross,
1992; Hedin, 1986a). Es decir, existen evidencias para afirmar que las creencias y valores
dominantes e implicitos en la educacion de enfermeras, conforman la conciencia de las
profesoras y estudiantes de Enfermeria conduciéndolas hacia la conformidad para con las
practicas establecidas en las instituciones sociosanitarias (McLean, 1992; Moccia,
1990b).

Es por ese motivo que la vision del curriculum de Enfermeria como praxis, trasciende los
limites de la escuela para insertarse en un plano contextual y social méas global. Como
hemos visto anteriormente, su objetivo es cuestionar las formas de existencia del poder y

del saber en la institucion (Chopoorian, 1990), las formas de regular las relaciones entre



las personas (Rather, 1994) y la propia vida académica como ambitos en los que se
manifiesta la reproduccion y naturalizacion de las relaciones sociales dominantes, mas
estructurales, casi siempre antidemocraticas y autoritarias. Se trata, de una vez reveladas,
transformarlas, para tomar como objetivo educativo la construccion de la autonomia de

las personas implicadas en el proceso.

La praxis posee cuatro aspectos que influyen claramente en las nuevas directrices que,
bajo nuestro punto de vista, seria deseable que el curriculum de Enfermeria incorporase

y que iluminan los cursos didactico-pedagogicos de accion a llevar a cabo:

Esta orientada hacia la transformacion social (Allen, 1990b; Bent, 1993).

Ayuda a las estudiantes a comprender el efecto que las estructuras y tradiciones sociales
pueden haber tenido en la constitucion (distorsion) de sus perspectivas de significado
(Bevis y Watson, 1989; Jewell, 1994).

Esta guiada por una disposicion moral a obrar correctamente (Carr y Kemmis, 1988).
Esta relacionada con una forma de pensamiento dialéctico en el que la reflexion y la
accion son mutuamente constitutivos. Como Carr y Kemmis (1988) sugieren es un
pensamiento fluido antes que estatico que trata de descubrir y transcender las
contradicciones inherentes en el orden social. La praxis supone un proceso de
construccidn de significado como construccion social en el cual la reflexion y la accion
son sus elementos constitutivos (Freire, 1972) y que permite desvelar, desnaturalizar la
"realidad", mostrando que ciertas concepciones, creencias, conocimientos, valores y
practicas son falaces e ilegitimas porque reproducen la relaciones sociales, basicamente

desiguales, de nuestra sociedad.

El proposito de la Educacion enfermera sera, entonces, la toma de conciencia critica y la
transformacion social hacia la salud y el bienestar. Para ello es necesario que profesoras
y alumnas estén sensibilizadas respecto a la existencia de estructuras hegemonicas y su
responsabilidad en contrarrestarlas (Taylor, 1993). Esta finalidad podra conseguirse a
través de un clima escolar verdaderamente educativo: igualitario, fraternal y democrético.
Ello supone que las interacciones profesora-alumna deben ser horizontales (Bevis y
Watson, 1989), de naturaleza dialégica (Rather, 1994) y un control compartido del

proceso de ensefianza aprendizaje (Musante, Coleman y Kneeland, 1992). Este clima y



estas relaciones producen consecuencias emancipadoras en las personas y en la

Enfermeria:

"Asi, si la praxis curricular esta informada por un interés emancipador,
la cuestion que ha de plantearse de manera constante es si las practicas
curriculares acttan o no a favor de la emancipacion de los participantes
a través de los procesos de aprendizaje. Como la emancipacion suele
ser un ideal hacia el que se tiende y no un fait accompli, necesitamos
cuestionar constantemente si se favorece el interés emancipador,
aunque nuestro trabajo como profesores dentro de un sistema educativo
puede que no se traduzca en la inmediata independizacién de nuestros
alumnos. Dado que la emancipacion esta implicita en el acto de habla,
como profesores debemos examinar constantemente el habla que se
desarrolla en la situacion pedagodgica. Las cuestiones que han de
plantearse en cualquier examen de este tipo se refieren a si el poder de
iniciar la accién de hablar y de plantear preguntas en la situacion se

distribuye por igual entre los participantes” (Grundy, 1991).

En este sentido, toda praxis no se preocupa solamente por la compresion de los hechos
sino también de como las personas que participan en tales hechos pueden aprender de

ellos y colaborar en su transformacion (Wallerstein y Sanchez-Merki, 1994).

Esta es una praxis que no busca s6lo pronunciamientos académicos, sino que se desarrolla
en el mundo de la interaccion social y cultural y sus objetos y problemas de conocimiento
son los que surgen alli, en ese mundo y para ellos busca soluciones, que ademas sean
satisfactorias para el colectivo con el cual se compromete. Por ello incluye acciones
cooperativas, autogestionarias y relaciones escuela-sistema de salud mucho mas

dialdgicas y horizontales.

5.2.6. Incorporacién de una concepcion del conocimiento consistente con los actuales
desarrollos de la epistemologia contemporanea.

La asimilacion de conocimientos ha sido un objetivo de los programas de formacion que

con demasiada frecuencia ha enfatizado el contenido como fin en si mismo, obviando



cualquier relaciéon con el contexto de produccion o de aplicacion del mismo. Se ha
entendido el conocimiento como un saber objetivo, esto es, una representacion descriptiva
de la realidad del cuidado tal cual es. Esa objetividad se funda en la supuesta ausencia de

valores que denotan su neutralidad y su independencia de los seres humanos.

Sin embargo, esa vision es obsoleta epistemologicamente hablando y conduce a la
inevitable confusion de que el contenido que se trabaja con las futuras enfermeras se basa
en la realidad asistencial y que esa realidad guarda un parecido con lo que los alumnos
aprenden en el aula. Es decir, parece ignorar que a partir de los trabajos seminales de
Kuhn y Habermas, entre otros, la epistemologia contemporanea ha visto imposibilitado
su funcionamiento normativo basado en la ideologia cientifista y en la abstraccién
epistemoldgica. En el seno de la Ciencia, después de Kuhn, surge con todo esplendor una
epistemologia relativista, la cual sostiene que el conocimiento cientifico es relativo,

historico, socialmente construido y politicamente determinado.

Pero esa vision del conocimiento supuestamente objetiva de los enfoques academicistas
de la formacidn enfermeras sirve ademas para preservar las relaciones de dominacion en
el aula. En efecto, presentar el contenido del curriculum como objetivo y neutral,
estructurado en forma de proposiciones legaliformes y prescriptivas sobre las relaciones
que existen entre caracteristicas abstractas de la realidad social como, por ejemplo, la
clase social, los estilos de vida y el nivel de salud, es plantear esa realidad social (la de la
salud) como algo no probleméatico. Es ocultar que dicha realidad esta construida
socialmente y, por tanto, que incluye valores e intereses a menudo contrapuestos. Es
reflejar una realidad constituida a menudo por modelos de dominacion y estructuras de
privilegio. Aceptar dicho conocimiento como objetivo supone imposibilitar cualquier
posibilidad de transformacion de esa situacion y reproducir relaciones de autoridad
impidiendo que se manifiesten valores como la justicia, la igualdad o la
autodeterminacion. Desde ese punto de vista la nocion de conocimiento que proporciona

la visidn técnica es ideoldgica.

Teniendo en cuenta las anteriores consideraciones en la formacion de enfermeras se
deberia incorporar una vision problematizada del conocimiento que se transmite. Es decir,
reconocerlo como provisional, plural e incierto. El valor del conocimiento reside en la

posibilidad que nos brinda de indagar la realidad pero siempre de modo tentativo en busca



de formas mas profundas de comprension y no tanto en su capacidad de prescribir cursos
de accion. Es un conocimiento humano, y por tanto, vivo y significante. Es posible tratar
de acceder a el pero no para dominarlo ni para dominar su objeto (por otra parte
indominable) sino para que nos ayude a comprender, es decir, para que nos hable del

sentido.

Entender de ese modo el conocimiento disponible para ser transmitido supone una
perspectiva pedagdgica en la formacion de enfermeras que implica una actitud del
profesorado de distanciamiento critico respecto al saber que poseen y de sus perspectivas
de comprension de la realidad. Problematizar el conocimiento significa que el
profesorado de Enfermeria aceptan que su saber es cuestionable y discutible lo cual
genera una actitud pedagdgica que permite a los alumnos re-pensar e interpretar el

conocimiento en el momento de su transmision y no solamente reproducirlo.

Hasta aqui hemos presentado, brevemente, los rasgos tedricos de esa nueva forma de
entender la formacidn de enfermeras en nuestro pais: su curriculum, la epistemologia que
le subyace, la finalidad de la profesion y las modalidades didécticas mas apropiadas para
su transmision. Estos rasgos, su desplegamiento y desarrollo tedrico, se realizara en la

segunda parte de esta obra.



5.3. La nocién de Curriculum en el campo de la formacion de enfermeras

Dentro del contexto de la formacion en Enfermeria el interés por la nocién de curriculum
ha venido incrementandose en los ultimos afios como consecuencia de una serie de
factores (Beattie, 1987). En primer lugar, cabe destacar el cada vez mayor nimero de
profesores y profesoras de Enfermeria que poseen formacion pedagdgico-didactica como
consecuencia del acceso a las facultades de educacion para obtener las titulaciones de
master o de doctor3! (Bevis y Murray, 1990). En segundo lugar, durante las dos Gltimas
décadas, hemos asistido a un cambio en la fundamentacién epistemoldgica y disciplinar
de los contenidos curriculares de Enfermeria (Bevis y Watson, 1989). Cambio que ha
supuesto un abandono progresivo de la visién biomédica que organizaba el curriculum
segun las especialidades de ese saber (medicina, cirugia, obstetricia, pediatria y
psiquiatria) y una busqueda paralela de fundamentos curriculares basados en un saber
propiamente enfermero (Dyer, 1979; Hills y Lindsey, 1994; McKay, 1986; Stevens,
1980). Como consecuencia, ha aparecido un creciente debate sobre el curriculum de
Enfermeria: sobre su contenido y su estructura (Stevens, 1980). Por dltimo, los cambios
que se estan produciendo en la estructura y funciones de nuestro sistema sanitario han
generado un cambio en el conocimiento profesional requerido para trabajar en un sistema

mas preventivo y educativo que curativo.

Como consecuencia de esos factores, el nimero de trabajos y publicaciones centradas en
el analisis tedrico (Bevis y Murray, 1990; Graves, 1987; Greaves, 1984; Scales, 1985;
Watson, 1987) y el desarrollo practico (Gijbels, 1993; Hills y Lindsey, 1994; Smith,
Colling, Elander y Lathman, 1993; Thorne, Jillings, Ellis y Perry, 1993; Williams, 1993)

de la nocion de curriculum en el campo enfermero ha ido en constante aumento.

Sin embargo, todos esos intentos se han encontrado ante una dificultad practicamente

irresoluble: la multidimensionalidad de la nocién de curriculum:

31 En nuestro pais los estudios de Enfermeria son de primer ciclo universitario y terminal con la
consecuente imposibilidad para el acceso al tercer ciclo. Los escasos profesores y profesoras que poseen
grados de doctor, han realizado esos estudios principalmente en facultades de educacion, sociologia y
antropologia que permiten el acceso al segundo y tercer ciclo a las personas que poseen un titulo de
primer ciclo, como por ejemplo el de Diplomado en Enfermeria. Como més adelante se vera ésta ha
sido una de las estrategias usadas en Estados Unidos de Norteamérica por la profesion para legitimarse
como disciplina y ser aceptada como miembro de pleno derecho en la universidad.



“Quizas sea este uno de los términos mas controvertidos de todos los
que normalmente se encuentran en cualquier andlisis disciplinar de la
educacion institucional desde que en 1912 aparecié dando nombre al
libro de Bobbit ,The Curriculum” (Angulo, 1988, 660).

Ha sido en el campo de la educacién reglada, primaria y secundaria, donde el debate en
torno a la nocién de curriculum ha sido méas prolifico y polémico (Gimeno Sacristan,
1989). Esta falta de consenso ha supuesto una seria dificultad para las profesoras y
profesores de Enfermeria cuando han intentado extrapolar ese coglomerado de conceptos
e ideas en pugna a su contexto profesional: el curriculum de las escuelas universitarias de

Enfermeria.

En consecuencia, el término curriculum dentro del contexto de Enfermeria se ha utilizado
de diversos modos: como un listado de contenidos, mas o menos formalizados o
estructurados, a asimilar (Lutjens y Horan, 1992; Webb, 1990); como una serie de
habilidades béasicas a alcanzar (Gijbels, 1993); como una serie de experiencias personales
significativas (Diekelmann, 1988); como proceso de produccion (Bevis, 1989a; Torres y
Stanton, 1982); como elemento transformador de la realidad social y sanitaria (Allen,
1990b; Diekelmann, 1992; Moccia, 1990a; Rather, 1994; Tanner, 1990c); e incluso,
aunque esta vision por razones obvias se halla mas frecuentemente en el campo de la

Pedagogia y la Didactica, como campo de estudio (Bevis y Watson, 1989).

En el contexto de la formacién de Enfermeras uno de los usos mas comunes del término
curriculum es el de proceso de produccion (Cork, 1987). En este sentido, Bevis (1989b)

cuando se refiere al curriculum de Enfermeria manifiesta que:

“El curriculum es la totalidad de actividades de aprendizaje que son
disefiadas para alcanzar objetivos educativos especificos. Los
problemas basicos del disefio curricular son: determinar las conductas
deseadas para el producto, definir las experiencias que produzcan las
conductas especificas planeadas y determinar el modo en como se

comprobara si el producto exhibe las conductas prefijadas” (pag. 8).



Esta vision eminentemente tecnoldgica hunde sus raices en el eficientismo de Taylor y el
modelo de Tyler. El resultado o producto de la formacion de enfermeras es la preparacion
para realizar de un modo eficaz las actividades que el sistema de salud les encomienda.
Al igual que cualquier sistema productivo requiere la fragmentacion y descomposicién
de una serie de actividades complejas en acciones mas simples y habilidades concretas

que puedan ser reproducidas por el sistema:

“El curriculum es la manifestacion de una serie de componentes y
factores que unidos permiten alcanzar los fines de la formacion de
enfermeras que han sido cuidadosamente identificados, seleccionados
y articulados” (Bevis, 1989a, 8).

Se trata de un disefio en el cual se estructuran los resultados pretendidos del aprendizaje
en forma de conductas observables. En su trabajo acerca del curriculum en Enfermeria

Torres y Stanton (1982) afirman que:

“Los objetivos son formulados a partir de las caracteristicas de las
estudiantes. (...). Y son el elemento del plan que permiten identificar
aquellos cambios de conducta que son esperados que la alumna realice”

(Torres y Stanton, 1982, 60).

El curriculum es también frecuentemente concebido como una serie de contenidos a
asimilar que son valiosos, necesarios e imprescindibles para el ejercicio profesional de la

Enfermeria. En este sentido Fawcett (1983) entiende que:

“Un curriculum es un programa de estudio en una disciplina académica.
Las decisiones acerca del curriculum provienen del cuerpo de

conocimientos de la disciplina” (pag. 34).

Desde estas posturas los Modelos y Teorias de Enfermeria son considerados como el sine
qua non de la construccion del curriculum. Normalmente son usados para determinar una

secuencia de contenidos, los materiales didacticos y las finalidades del curriculum.



Definir de ese modo el curriculum de Enfermeria supone adjudicarle implicitamente un
sentido normativo o prescriptivo. Todas estas visiones ademas de tratar al curriculum de
Enfermeria como conocimiento, representan una forma particular y especifica de
entender en qué consiste y cual es la naturaleza de ese saber. Pero entender el curriculum
de ese modo es prescribir aquello que es valioso y relevante para la practica profesional
y por tanto debe ser aprendido. Esta vision es la que se ha impuesto hasta recientemente
en el curriculum de Enfermeria (Moccia, 1988b).

Sin embargo, en la actualidad estan cobrando cada vez mas importancia las concepciones
del curriculum que hasta ahora so6lo se habian considerado como alternativas marginales
y que defienden una vision del curriculum dialdgica (French y Cross, 1992), interpersonal

(Moccia, 1988b) y centrada en el proceso.

Sintetizando lo visto hasta ahora y siguiendo a autores como Bevis (1989b), Beattie
(1987) y Graves (1987) podemos categorizar las concepciones del curriculum en

Enfermeria en cinco dimensiones que detallaremos brevemente:

1. Curriculum como contenidos estructurados.
2. Curriculum como plan para el aprendizaje.
3. Curriculum como resultado o producto.

4. 5. Curriculum como experiencias e interacciones sociales.

1. Curriculum como una estructura de contenidos

Esta es la concepcion méas familiar y en algunos aspectos la mas tradicional en el
curriculum de Enfermeria. Sin embargo, el consenso acerca de lo que se considera un
contenido valido dista mucho de ser alcanzado. Inicialmente los contenidos mas
frecuentes en los programas de formacion de Enfermeras hacian referencia a
conocimientos de la biologia y la medicina. En realidad esta vision ha sido, pensamos que
con razén, desacreditada por considerarse una version diluida y subsidiaria de los marcos
tedricos propios del saber médico que hasta recientemente han venido constituyéndose
como los contenidos hegemonicos y “oficiales” de los curriculum de Enfermeria en la

mayoria de paises (Buckenham y McGrath, 1982).



El resultado de esa critica ha sido la proposicion de los Modelos y Teorias propias de
Enfermeria no s6lo como contenido sino también como estructura para el disefio y la
construccion del curriculum (Fawcett, 1983; Torres y Yura, 1986; Yura, 1986). Estos
modelos curriculares especificos de Enfermeria se han desarrollado sobre tres premisas

clave:

“Que existe un cuerpo propio de saberes contenidos en la Teoria de
Enfermeria, que la Teoria de Enfermeria es relevante para la Enfermeria
profesional y para la formacion de enfermeras y que la Teoria de
Enfermeria puede ser usada como estructura organizativa basica para el

curriculum enfermero” (Stevens, 1980, 87).

De ese modo, la Teoria de Enfermeria puede aparecer en el curriculum en dos formas no
excluyentes: como materia de aprendizaje y como estructura organizacional que dirige la
seleccion y presentacion de lo que es ensefiado. Asi, Teorias como las de Orem, Roy,
Rogers o0 Henderson estan siendo usadas como armazon para el curriculum de Enfermeria.
En estos casos, la Teoria de Enfermeria en si misma (la estructura de la disciplina) se
convierte en la estructura alrededor de la cual el curriculum es construido. Es decir, el

modelo disciplinar y el modelo curricular son idénticos.

Sin embargo, todas estas concepciones del curriculum como estructura y como contenido,
dejan de lado aspectos muy importantes de la realidad educativa de las escuelas de
Enfermeria. En primer, lugar contemplar el curriculum como una serie de contenidos a
asimilar expresados en términos de aprendizaje, deja de lado cualquier consideracién del
proceso interactivo a través del cual esos contenidos son mas 0 menos asimilados y, en
segundo lugar, restringe las discusiones acerca del contenido al campo de la consecucion
de los aprendizajes imposibilitando cualquier discusion acerca de la naturaleza del
contenido y de su funcién social. En resumen, esta vision deja fuera importantes
elementos que todo curriculum enfermero deberia tener en cuenta. Ciertamente que el
curriculum debe incorporar un conocimiento relevante y valioso para la préactica
profesional pero construir el curriculum basandose solo en el contenido es poco util para

ayudar a las profesoras en su trabajo.



2. El curriculum como plan para el aprendizaje

Concebir el curriculum como plan supone entenderlo como una serie de prescripciones
que enmarcan todas las actividades de la escuela. Las definiciones més usadas en
Enfermeria han sido la de Taba (1974) y Beauchamp (1981) que conciben el curriculum
como un documento donde el aprendizaje queda planificado. Estos autores establecen una
distincién entre curriculum (el plan) e instruccion (su realizacién); sobre esta distincién
se han desarrollado una serie de planteamientos acerca del disefio curricular que han
ejercido gran influencia en el campo del curriculum de Enfermeria hasta recientemente.
Esta distincion entre el plan y su implementacién es consistente con los modelos
conductistas de curriculum cuando estos distinguen entre los fines (objetivos

conductuales) y los medios (estrategias de ensefianza).

Por su parte, Oliva (1982) define el curriculum como:

“Un plan o programa de todas las experiencias bajo la direccion de la

escuela” (pag. 10).

No muy lejos de esta definicion Eisner (1985) afirma que:

“El curriculum de una escuela, curso o clase puede ser concebido como
una serie de eventos planeados que pretenden tener consecuencias

educativas para uno o mas estudiantes” (pag. 45).

Estas definiciones incluyen un d&mbito mas amplio que la de Taba; suponen que el
curriculum es algo méas que una mera declaracion de intenciones. Debe incluir objetivos,
contenidos, actividades de aprendizaje y de evaluacion. Como Gimeno y Pérez clarifican,
el curriculum supone una planificacion racional del acto didactico en todas sus
dimensiones. Sin embargo, aunque mas inclusivas que las de Taba, estas concepciones
siguen presentado al curriculum como un plan, olvidando en cierta manera la realidad de

la accidn educativa.

Por otra parte, el curriculum como plan incluye la concepcion del curriculum como
contenido pero afiade un marco guia de la accion educativa, como el vinculo entre la

teoria y la practica de la ensefianza (Coll, 1987). Sin embargo, estas concepciones aunque



mas inclusivas que la vision del curriculum como contenido no responden a la cuestion

de las relaciones y vinculos entre el plan y el acto educativo (Angulo Rasco, 1988).

3. El curriculum como resultado o producto

Si en la concepcion anterior se apuntaba una distincion entre curriculum (el plan de
accion) e instruccion (la ejecucion de aquél), aqui se hace del todo evidente. Desde la
explosion y posterior hegemonia del modelo de Tyler en los afios cincuenta y sesenta
hasta los desarrollos posteriores de Mager (1974), Huckabay (1982), Torres (1982) o, méas
recientemente, de Reilly (1990) se ha llevado a cabo la produccion de una ingente
cantidad de trabajos que, diferenciando y separando claramente Curriculum de
Instruccidn, defienden que todo el aprendizaje es guiado por objetivos formulados en
términos de acciones directamente observables y que la evaluacion de esos aprendizajes
debe hacer referencia a la manifestacion por parte del alumnado de las conductas

especificadas en los objetivos.

Desde estas perspectivas, el curriculum es el disefio estructurado de los resultados de
aprendizaje especificados de modo conductual. El curriculum, al igual que en las
anteriores concepciones, prescribe los resultados de la instruccién pero no hace lo mismo
con las estrategias para conseguirlos. Serd la Teoria de la Instruccion la responsable de

determinar éstas Gltimas.

Para las defensoras de esta concepcion, las ventajas de definir claramente las conductas
que las alumnas deben alcanzar al final del proceso instructivo son obvias (Reilly, 1990).
Permite a alumnas y profesoras comprender de modo “univoco” las finalidades que el
curriculum persigue (Scales, 1985), explicita las acciones a llevar a cabo para conseguir
los objetivos (Torres y Stanton, 1982) y clarifica los criterios de referencia para la
evaluacion y la retroalimentacion de las estudiantes (Gagné y Briggs, 1974).

Si existe algn ambito de la educacion universitaria donde la vision tecnolégica del
curriculum en general y el movimiento de los objetivos de conducta en particular han
impuesto su vision de la educacion ese es sin duda el de la formacion de enfermeras.
Como mas adelante trataremos de demostrar, el modelo de Tyler y los intereses a los que
sirve se han constituido en el dogma hegemdnico en la formacion de enfermeras hasta
hace diez afios (Chopoorian, 1990; Maeve, 1994; Tanner, 1992; Taylor, 1993).



La gran cantidad de criticas recibidas por esta concepcion del curriculum ha hecho que la
mayoria de sus implicaciones tanto para el disefio como para la instruccion hayan caido
en desuso. Aunque ya se ha realizado en otros lugares una critica exhaustiva a esta

concepcién (Gimeno, 1982), resumiremos aqui las mas importantes.

En primer lugar, distinguir los medios (la instruccion) de los fines (el curriculum) supone
reducir tecnoldgicamente una actividad practica como la formacion de Enfermeras a una
tarea técnica (Pitts, 1985; Rather, 1994). Es decir, el papel de la educacién se reduce a
instrumental porque esta concepcidn del curriculum es unidireccional ya que los objetivos
condicionan todo el proceso educativo donde las actividades educativas son medios o
instrumentos para conseguir aquel fin (Scales, 1985). Otro aspecto, es la ausencia total de
referencias al contexto social, econdmico, cultural y politico donde debe llevarse a cabo
el curriculum ignorando y ocultando la naturaleza eminentemente politica de la educacion
en general y de enfermeras en particular (Allen, 1990b; Hedin, 1986b; Moccia, 1990b).
En tercer lugar, propone una vision muy restringida y simplificada del proceso de

ensefianza aprendizaje y de la evaluacién del curriculum (Bevis y Clayton, 1988).

4. Curriculum como experiencias personales e interacciones sociales
En Enfermeria, al igual que en Educacion, esta concepcion curricular surge como
respuesta a la vision reductiva que las concepciones anteriores proponian para su

curriculum (Beattie, 1987).

El curriculum entendido como aquellas experiencias que la escuela pone a disposicion
del alumnado para que suceda el aprendizaje es el prototipo de autores como Caswell
(1935) y Saylor (1954). Para estos autores el curriculum son todas aquellas oportunidades
de aprendizaje que la escuela proporciona. Por su parte, Doll (1978) propone una vision
de curriculum que incluye ademas de los contenidos, los procesos interactivos mediante
los cuales el alumno asimila los aprendizajes. Desde esta concepcion se defiende que el
curriculum es una construccion realizada por profesoras y alumnas a través de sus

interacciones, lo cual implica su participacion directa en esa creacion (Tanner, 1990).



Esta vision, que sin duda es mas amplia e incluye a las dos anteriores, abre el paso a
concepciones mas dindmicas porque reconocen la gran importancia que las relaciones
sociales y comunicativas poseen para una adecuada comprension del significado del

Curriculum en Enfermeria.

Aceptar que el curriculum es todo aquello que sucede en la escuela de Enfermeria, es
defender que no existe una separacion entre la instruccion y el curriculum y supone una
modificacion radical de los esquemas con los que se analiza, comprende y justifica el
curriculum (Allen, 1990b). Las prescripciones del curriculum son, a partir de ahora, antes
que causa, una consecuencia de las interacciones que se producen en la escuela entendida
ésta como una organizacion social. Desde esta perspectiva, tal y como Stenhouse (1980)
sugiere, existe un elevado grado de interés por revelar las substanciales relaciones
existentes entre la concepcién y la accion curricular que son mutuamente constitutivas.
En efecto, la asuncion de que lo que ocurre en el interior de las aulas es un elemento de
incalculable valor en cualquier reflexion curricular de caracter tedrico es el principio
sobre el que se construye esta concepcién y que implica ademas una transformacién
radical en la racionalidad curricular que ha dado lugar a una “revolucion” en el curriculum

de Enfermeria (Moccia, 1988b).

Desde esta perspectiva, el curriculum puede ser organizado y secuenciado en torno a los
intereses y experiencias de las estudiantes aprovechando situaciones practicas de sus
vidas personales y profesionales que ellas puedan percibir como relevantes o
problematicas. Esta vision se nutre de algunos planteamientos que podriamos calificar
genéricamente de humanistas o no directivos (Graves, 1987). Esta afirmacion se hace
autoevidente en la preocupacion que esta concepcién demuestra por modificar el balance
de las relaciones de poder y control sobre el curriculum, ofreciendo a las estudiantes mas
responsabilidad y control sobre su propio aprendizaje. Por otra parte, su defensa de una
vision holistica del aprendizaje donde lo cognitivo es inseparable de lo emocional o
afectivo esta en consonancia con las posturas defendidas por autores como Rogers (1969)
y Maslow (1968).

Como puede parecer ya evidente, cada una de estas cinco concepciones posee ciertas

potencialidades, algunas insuficiencias y profundas diferencias ontolégicas, que se



complementan mutuamente; quizas por ello algunas de estas concepciones han aparecido,

en cierta medida, como reaccion a los otros enfoques.

Comprobada la existencia de una pluralidad de concepciones acerca de la naturaleza y
estructura del curriculum de Enfermeria, es facil suponer que ninguna de las concepciones
que acabamos de presentar es lo bastante inclusiva para subsumir por si misma la
multidimensionalidad y riqueza de matices que posee la practica de la formacién de

enfermeras.

5.3.1.Hacia una definicion de Curriculum para la formacién de enfermeras

Para Bevis, una de las autoras ya clasicas en la literatura curricular en Enfermeria, el

curriculum en este campo de aprendizaje esta constituido por:

“Aquellas transacciones e interacciones que tienen lugar entre las
estudiantes y entre las estudiantes y las profesoras en un intento de que

el aprendizaje tenga lugar” (1989, 72).

Consideramos de interés recoger algunos aspectos que la autora presenta para matizar su
definicion. Bevis afirma que el curriculum no es solamente un plan; el curriculum es
aquello que sucede dentro y fuera de las aulas entre las alumnas y entre éstas y las
profesoras. El plan puede o no puede haber incluido esas realidades. Esa realidad puede
surgir de un modo espontaneo, sucederle a un alumno en particular que después de haber
realizado una experiencia puede desarrollar una comprension profunda de la situacion en
una linea muy distinta a las intenciones que quedaban recogidas en el plan previo.
Ciertamente la naturaleza relativamente indeterminada de la accion educativa
imposibilita la posibilidad de prescribirla y normativizarla en toda su extension, intento
que abre, por otra parte, las puertas a un cierto grado de opresion (Reilly y Oermann,
1985). El curriculum de Enfermeria ni puede ni debe ser totalmente prescriptivo. Los
peligros resultantes son la falacia tedrica y la opresidn practica que como Freire nos
recuerda son la consecuencia de curricula excesivamente prescriptivos. Un curriculum
que es planeado hasta en sus dltimos detalles se convierte en opresivo tanto para
profesoras como para alumnas. El problema con el que han de encararse los profesores y

profesoras en las disciplinas practicas que como la Enfermeria poseen un ejercicio



profesional altamente definido y delimitado es que cierta cantidad del contenido es
prescrita®?. Si las estudiantes no asimilan ese contenido ven dificultado su acceso al

ejercicio profesional.

Uno de los modos con que tradicionalmente este riesgo ha sido superado consiste en el
entrenamiento intensivo en una serie de procedimientos técnicos para que las alumnas
conozcan suficientemente las reglas de esos procedimientos cuando deban realizarlos en
situaciones reales. De ese modo el entrenamiento bajo un marco de rigidas prescripciones
se ha venido percibiendo como el modo mas eficaz para superar aquélla dificultad (Bevis
y Watson, 1989). Sin embargo, desde que la ensefianza de enfermeras ha venido
conceptualizdndose desde una perspectiva mas formativa que instructiva (French, 1992;
Scharaeder, 1987) han crecido los intentos por construir curricula mas abiertos y menos
prescriptivos, aunque bajo nuestro punto de vista todavia queda por resolverse la cuestion
acerca de como compatibilizar la coexistencia de ciertos grados de prescripcion curricular

con una préctica formativa centrada en los intereses y necesidades de las alumnas.

Sin embargo, la concepcién del curriculum de Enfermeria que Bevis (1989) propone
adolece de cierta ambigledad, sobre todo cuando afirma que las transacciones entre

profesoras y alumnas se llevan a cabo:

“Con la intencion de que el aprendizaje tenga lugar” (pag. 72).

Ciertamente cualquier educadora o educador intentan que el aprendizaje se produzca,
pero como el viejo aserto afirma, los caminos del infierno estan repletos de buenas
intenciones. En la ensefianza de la Enfermeria, un gran niumero de curriculum han
abrazado, con las mejores intenciones, la racionalidad técnica y se han centrado en
modelos rigidamente prescriptivos y conductuales para fundamentar la formacion de
enfermeras alejando, de ese modo, la nocion de curriculum de la realidad en la que éste
se produce Yy retornando a la antigua distincion entre curriculum e instruccion. Bevis
(1989) define intencién como sinénimo de plan (pag. 71); no se nos escapa que para llevar

a buen puerto su trabajo las profesoras de Enfermeria deben poseer ciertas nociones

32 Por ejemplo, en los Estados Unidos de Norteamérica la mayoria de las actividades consideradas como
profesionales requieren para su ejercicio la superacion de un prueba objetiva en la que los contenidos
estan previamente determinados.



acerca de la planificacion curricular, pero no es menos cierto que centrar la nocion de
curriculum en la formulacién de sus intenciones oculta y margina el nucleo donde el

curriculum realmente sucede: la interaccion entre las personas que lo construyen.

Desde la perspectiva en la que nos sitdan las anteriores argumentaciones y siguiendo las
propuestas de autoras como Clare (1993), Diekelmann (1988), Hedin (1986b) o Moccia
(1989) podriamos formular una definicion alternativa de curriculum que seria la

siguiente:

El trayecto formativo en un ambiente educacional en el que la biografia de la alumna
interacciona con la historia, la cultura y el saber enfermero a través de la biografia de
la profesora con el fin de crear significados que constituyan un conocimiento profesional
compartido y relevante para la préactica del cuidado tanto desde la perspectiva de la
enfermera como desde la de la persona que recibe sus servicios y que supongan ademas

una liberacion de todos los participantes.

Ciertamente, hemos de aceptar que toda definicidn es, por su propia naturaleza, reductiva
con respecto a sus referentes y mas en nuestro caso particular donde nos estamos
ocupando de fendmenos tan complejos y conceptos tan elusivos como los que implican
las nociones de persona-profesora y persona-alumna. Deberemos aceptar las dificultades
inherentes a la utilizacion de las etiquetas “estudiante” y “profesora”, dificultades que
surgen en el intento de conciliar la necesidad de ser sucinto en la definicion y el deseo de
no reducir lo humano a una Unica cualidad como es el aprender. Si uno de los tdpicos méas
aceptados en la cultura profesional de la Enfermeria es el que, ante el modelo biomédico
imperante que reduce la persona a un conjunto de indicadores objetivos y subjetivos
denominados enfermedad, se proponga una vision holistica del hombre como un sistema
biopsicosocial y espiritual irreductible e infragmentable, no es menos cierto que en la
formacion de enfermeras ese tdpico se hace mas problematico. Tal y como Huebner
(1975) afirma:

“Desde hace centurias los poetas han cantado acerca de su infinitud; el
tedlogo ha predicado sobre su depravacion y le ha aconsejado su
participacion en lo divino; el filésofo ha intentando subsumirlo en sus

sistemas sOlo para ver como repetidamente se le escapaba; el novelista



y el dramaturgo han capturado sus fugaces momentos de dolor y pureza
en inolvidables formas estéticas; y el hombre implicado en el
curriculum incurrre en la temeridad de reducir ese ser al sencillo

término de “el que aprende” (pag. 219).

Pensamos que la concepcidn de curriculum que hemos presentado mas arriba implica una
relacion horizontal y dialdgica entre profesoras y estudiantes, una relacion de encuentros
auténticos, o personalizada. Encuentros que deben caracterizarse por su autenticidad ya
que como afirmaba el maestro existencialista Merleau Ponty el comportamiento y las
palabras del otro no son el otro, los roles y rituales sociales obligan a encuentros
inauténticos. Estos no son encuentros reales, hay en ellos una presencia inauténtica que
es, en realidad, ausencia. La nocién de encuentro puede definirse como la comunicacion
de personas entre si en una situacién que es significativa para ambas y significa algo mas
vivo y real que relacion interpersonal, porque quiere expresar que dos personas se

encuentran para vivir y experimentarse mutuamente.

Como hemos visto, el curriculum de Enfermeria ha sido tradicionalmente concebido por
el profesorado como un plan que determina los contenidos a impartir asi como las
actividades a llevar a cabo, sin embargo, desde la perspectiva que defendemos, el
curriculum se concibe como centrado en personas que poseen una historia o una biografia.
Como Greene (1975) afirma, nuestra biografia esta presente en todos nuestros actos y
ejerce una elevada influencia sobre ellos. No podemos negar que en el contexto de la
formacion de profesionales de Enfermeria el dominio del contenido es importante, sin
embargo, es importante como medio y no como fin. Si las estudiantes son concebidas
(como ocurre en la visiones del curriculum como contenido y como producto)
simplemente como receptores y receptaculos del acervo de saberes profesionales y no se
les permite, por tanto, la reconstruccion personal y Unica de ese saber con sus propias
biografias, se las mantendra alienadas de si mismas y de sus potencialidades. Las
definiciones tradicionales del curriculum de Enfermeria han enfatizado la asimilacion del
conocimiento considerado valido para la practica profesional como el punto final u
objetivo Unico de la formacion de enfermeras (Torres y Stanton, 1982). Se ha
considerado, erroneamente, el curriculum como una preparacion para la vida no como la
vida misma. De ese modo se ha imposibilitado la creacién de contextos educativos mas
que instructivos, ambientes donde las estudiantes y las profesoras se embarcan en la



construccién de significados compartidos a través de la interpretacion de sus experiencias

a la luz de su propias biografias (Greene, 1971).

Como hemos visto anteriormente, las concepciones acerca de la naturaleza y estructura
del conocimiento profesional, dinamicas y contextuales, procedentes de la sociologia del
conocimiento (Vaughan, 1992) y la filosofia de la ciencia (Cull-Wilby y Pepin, 1987;
Silva y Rothbart, 1992) que estan irrumpiendo en el curriculum de Enfermeria, han
supuesto una aceptacion generalizada de que el conocimiento no es sinénimo del dominio
del contenido de las diversas materias curriculares sino que, mas bien, es personal y
contextual creado por cada persona a través de su biografia que es Unica. Sin embargo,
ese conocimiento se presenta en los curriculum como natural, objetivo, ahistorico y
acontextual. Los procedimientos (de naturaleza social) por los cuales el conocimiento
enfermero es producido y legitimado y las relaciones de poder que los acompafian
(Henderson, 1994), rara vez son expuestos a la consideracion de las estudiantes. Estas y
otras consideraciones que se derivan de nuestra definicion tentativa de curriculum de
Enfermeria seran desarrolladas con mayor detenimiento en partes posteriores de este

trabajo.



CAPITULO 6

LA CRITICA A LA RACIONALIDAD TECNICA: DEL DOGMA
A LA EMANCIPACION

6.1. El necesario cuestionamiento de la razén técnica en la ensefanza de la
Enfermeria

Con objeto de presentar los planteamientos mas actuales acerca del disefio y desarrollo
curricular en Enfermeria, planteamientos inspirados en la fenomenologia, la
hermenéutica (Bevis, 1989; Diekelmann, 1988; Tanner, 1993) y en la racionalidad
sociocritica (Allen, 1990a; Moccia, 1988b; Rather, 1994), en los dos siguientes capitulos
se analizara la vision tradicional del disefio educativo a la luz de planteamientos
deliberativos y reflexivos y se explicard cémo los disefios fundamentados en una
racionalidad técnica pueden ser afectados por aquellos. Pero antes es conveniente realizar,
en este capitulo, una somera mirada a los fundamentos del disefio y desarrollo curricular
en el campo enfermero, desde una perspectiva histérica, con objeto de comprender la
enorme influencia que en ellos han ejercido los plantemientos curriculares conductistas y

eficientistas de Tyler.

Podria parecer algo desleal sugerir que la educacion enfermera excluya y elimine la
Teoria Conductista del aprendizaje del disefio y desarrollo de su curriculum. El
conductismo en la forma de la racionalidad Tyleriana ha sido “la” verdad y el fundamento
incuestionado de la formacién de enfermeras desde hace 35 afios y algunos menos en
nuestro pais. El problema aparece cuando se es critico con un modelo que ha permitido a
la educacion enfermera, entre otros logros, legitimarse como disciplina académica (Bevis
y Watson, 1989; McLean, 1992); que ha tenido, y sigue teniendo, reputados e inopinados
defensores y un largo cuerpo de literatura que lo avala. Sin embargo, nos parece que el
discurso didactico/curricular en la Enfermeria debe abordar como una mision necesaria

una critica de la racionalidad que inspira el modelo Tyleriano y de los efectos practicos



que lamisma hatenido en el desarrollo historico de la educacion de enfermeras en nuestro

pais por las siguientes razones:

10

20

Ese modelo se constituye en la actualidad como la vision dominante en el
curriculum de Enfermeria. Si no se explicitan sus limitaciones e imperfecciones
tedricas, epistemolodgicas y préacticas, el profesorado de Enfermeria quizas no
perciba la necesidad de un cambio. Es importante que el profesorado de
Enfermeria empiece a tomar conciencia que detras de todo curriculum existe, de
forma mas o menos explicita e inmediata, una filosofia curricular o una
orientacion tedrica que es, a su vez, sintesis de una serie de opciones filosoficas,
epistemoldgicas, cientificas, pedagodgicas y de valores sociales (Gimeno, 1988) y
que de su analisis critico y, por tanto explicitacion, depende la posibilidad de una
formacion més adecuada a los valores de compromiso y responsabilidad social

defendidos por la profesion.

El cambio de paradigma que ha afectado a la filosofia y la investigacion
enfermera, cambio sufrido como consecuencia del que se ha experimentado en las
ciencias humanas a partir de la critica al positivismo, todavia no ha tenido efectos
apreciables en la practica de la educacién en Enfermeria. Durante muchos afios y
hasta mediados de la década de los cincuenta, la ensefianza de la Enfermeria se
baso en el modelo biomédico (Meleis, 1985) que, como ya hemos precisado y
matizado, es deudor de una racionalidad marcadamente positivista y
estrechamente instrumental: dualistico, objetivo, analitico, ldgico-deductivo,
cuantitativo y orientado al diagndstico y al tratamiento (Lupton, 1995; Remen,
Blau y Hively, 1979). Lentamente la filosofia y la investigacion enfermeras han
ido deslizandose, a imagen y semejanza de los ocurrido en las ciencias sociales,
hacia posiciones humanistas, fenomenologicas, criticas, holisticas, subjetivas,
hermenéuticas, inductivas, cualitativas y orientadas hacia las experiencias
humanas. Por ejemplo, no hace méas de diez afios que la investigacion cualitativa
ha sido sancionada y valorada como la orientacion mas coherente con la filosofia

de la disciplina enfermera. En efecto, como Leininger (1985) afirma:

“La explicacion de los componentes humanisticos y cientificos del

cuidado exigen métodos de investigacion y modelos de analisis
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diferentes a los propuestos por los métodos cuantitativos. Para acceder
y descubrir la esquiva, vaga y largamente inexplorada naturaleza del
Cuidado son necesarias estrategias y técnicas cualitativas de

investigacion” (xi).

Sin embargo, esos cambios todavia son la asignatura pendiente de la ensefianza
de enfermeras en nuestro pais. Por ejemplo, los Proyectos Educativos de la
mayoria de Escuelas Universitarias de Enfermeria asumen una filosofia humanista
y holistica de la persona. Defienden una visién de la persona como un ser
biopsicosocial y espiritual. Sin embargo, las practicas de ensefianza estan,
demasiado frecuentemente, basadas en objetivos conductuales y en la
fragmentacion analitica del contenido en unidades disciplinares independientes
entre si. Esta contradiccion e inconsistencia se esta convirtiendo en un handicap
para el desarrollo de programas de formacion que faciliten el transito de una
ensefianza basicamente técnica e instructiva, prevalente en nuestro pais, a otra mas
formativa y critico reflexiva. Hemos dicho en otro lugar (Medina, 1994b) que en
el contexto académico de la Enfermeria de nuestro pais todavia no parece asumirse
con suficiente claridad, a diferencia de lo que viene sucediendo en el &mbito
anglosajon, que durante las dos Ultimas décadas, tanto en las Ciencias Sociales
como en las de la Salud y méas concretamente en la educacién Enfermera, se ha
producido el surgimiento de una diversidad de posiciones epistemoldgicas y
metodoldgicas, aparecidas sobre todo, como oposicion frontal a la epistemologia
positivista, dominante en el &mbito de la Enfermeria, surgida tras la explosion
tecnocréatica y empirista de los afios 60 y que han dado lugar a una concepcion

profesional marcadamente practica y reflexiva.

Las necesidades que genera un sistema de salud como el nuestro (altamente
tecnologizado), la cronicidad de muchos de los problemas de salud y, sobre todo,
la naturaleza social de muchos de los problemas de salud de los que las enfermeras
se ocupan requiere algo mas que enfermeras bien entrenadas o adiestradas
(resultado facil de alcanzar desde una racionalidad técnica). Parece imponerse
cada vez con mas fuerza la idea que a esa finalidad técnica debemos afiadirle
cuestiones morales y politicas contemplando la necesidad de que en las escuelas

de Enfermeria se formen agentes de salud que intervengan de modo activo en la



transformacion de las estructuras sociales que influyen en el estado de salud de la

poblacion.

6.2. El curriculum de Enfermeria: institucionalizacion del dogma Tyleriano

El interés por el estudio y el pensamiento acerca del Curriculum se puede retrotraer a
finales del siglo XIX. Pero su emergencia como campo disciplinar de estudio cientifico
se sitGa en el primer cuarto del siglo veinte con la aparicién del trabajo seminal de Bobbitt
(1918) The Curriculum. Una lectura del desarrollo histérico del campo del curriculum de
Enfermeria puede adoptar la forma de un intento de deconstruccion del sesgo ideol6gico
que estaba implicito en los planteamientos de Bobbit. Porque sera este autor el que a
través de Tyler influirA enormemente en el devenir histérico del curriculum de la

Enfermeria.

Estamos de acuerdo con Angulo (1988) en que los planteamientos de Bobbitt han
resultado paradigmaticos en el campo del curriculum debido a dos de sus principales
asunciones. En primer lugar, la fe absoluta en que la aplicacion de los principios
cientificos a la educacion, en nuestro caso a la formacion de enfermeras, resolvera todos
los problemas que ésta tiene plantados. Y en segundo, la concepcidn economicista y la
compresion industrial de la ensefianza. Notese la clara influencia de trabajo de Taylor en

estos planteamientos.

Los principales efectos que el trabajo de Bobitt, y sus seguidores, ha tenido en la

formacion de enfermeras son los siguientes:

1° Laaplicacion del método del andlisis de tareas, que Taylor habia popularizado en
la organizacion del trabajo industrial, a la construccion del Curriculum. Quizas en
pocos curricula universitarios como en el de Enfermeria se haga tan patente la
obsesion por la fragmentacién del trabajo profesional que se ensefia. Algo que no
es de extrafar cuando observamos el auge de los estudios de “cargas de trabajo”
(el analisis de tareas Tayloriano aplicado a la gestion del costo y de plantillas en
los hospitales) que son considerados como uno de los elementos clave para el éxito

en la actual retdrica eficientista que satura el pensamiento enfermero.
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La posibilidad de realizar el disefio de los curricula de un modo estandarizado, de
formular de modo preciso y univoco las finalidades del proceso instructivo en
términos de conductas medibles y observables y, por tanto, de convertir esas
conductas en los criterios de medicion del producto de la ensefianza y por

extension de la eficacia del proceso en general.

La razon instrumental como forma de legitimacion. El esquema medios fines se
constituye como hegemonico. Hoy dia cualquier planteamiento del disefio de la
formacion de enfermeras responde a un modelo lineal en el que, en primer lugar,
deben formularse los objetivos que marcarén la direccion del proceso para, en un
segundo momento, seleccionar contenidos, actividades didacticas y estrategias de
evaluacion que se convierten en medios (instrumentos) para alcanzar los
objetivos. Pero el triunfo de ese esquema se hace mas evidente si constatamos su
masiva presencia en la mayoria de asignaturas del curriculum de Enfermeria
adoptando la forma del método de trabajo que es considerado por el profesorado
como el epitome de lo que debe ser un trabajo racional en la Enfermeria. Nos
estamos refiriendo al Proceso de Atencion de Enfermeria que consiste en la
extrapolacion pura y dura del método cientifico de solucion de problemas
(recogida de datos, valoracion, identificacion del problema, planificacion rigurosa
de la solucion, ejecucion del plan y evaluacion del mismo) al trabajo de la

enfermera profesional.

Como consecuencia de los tres puntos anteriores, la aparicion de la eficiencia
social como justificacion ideoldgica del Curriculum de Enfermeria. La idea basica
es que los estudiantes deben prepararse para responder de una manera eficaz a las
demandas de los puestos de trabajo, es decir, satisfacer las necesidades de la
economia de la salud. No es de extrafiar que las escuelas de Enfermeria intenten
emular la eficiencia de las empresas y que para conseguirlo utilicen los mismos
esquemas que aquéllas, de ese modo “se extrapolan las “técnicas gerenciales” al
trabajo educativo. Olvidando sin mas que los criterios pedagogicos, éticos y
profesionales que rigen cualquier Escuela de Enfermeria, como centro educativo

que es, tienen poco que ver con los que rigen una empresa.



Estas caracteristicas manifiestan, en definitiva, los actuales intentos para construir
técnicamente un curriculum cientifico en consonancia con una realidad marcadamente
positivista donde la economia, el eficientismo social y el cientifismo se convierten en los
mecanismos de legitimacion ideoldgica de la formacion en Enfermeria. Pero, ¢cual fue el
proceso histdrico de institucionalizacion de esas ideas en la formacion de enfermeras?.

En lo que sigue trataremos de responder a esa cuestion.

6.2.1. Institucionalizacién en la educacién enfermera

En los afios cuarenta aparece el modelo de disefio curricular que hoy domina en la
formacion de enfermeras. Es formulado por Ralph Tyler (heredero intelectual de Bobbit
y Taylor) en su obra seminal Principios Basicos del Curriculum y de la instruccién
(1949). El disefio cientifico y sistematico del curriculum se articula en torno a cuatro

preguntas clave, bien conocidas por el profesorado de Enfermeria:

* ¢ Qué fines desea alcanzar la escuela?

* ¢, Cuéles son las experiencias educativas que permiten alcanzar esos fines?
* ¢, Como pueden ser eficazmente organizadas esas experiencias?

* ¢, Como podemos determinar si se han alcanzado los fines propuestos?

Dando lugar a un disefio lineal reflejado en el siguiente esquema:



Este modelo lineal se considera también como el ideal para la practica profesional de la
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Enfermeria quedando encarnado en el Proceso de Atencion de Enfermeria. Riopelle,
Grondin y Phaneuf (1993) en uno de los textos mas usados por las escuelas de Enfermeria
y que versa sobre estrategias educativas aplicadas a la educacion sanitaria de los
pacientes, explicitan esta relacién entre el modelo de Tyler, en el que sorprendentemente
todavia creen, y el Proceso de Atencion de Enfermeria, equiparando, de ese modo, la
racionalidad de la accién que efectta la profesora de Enfermeria con la l6gica del acto

que lleva a cabo la enfermera profesional:

“El modelo de organizacion que, en esta obra, sirve de base a la
elaboracion de una ensefianza es en cualquier caso muy parecido al del
proceso de atencién de Enfermeria. En efecto, la preparacion de un
curso se compone aproximadamente de las mismas etapas que el

proceso, tan familiar para las enfermeras (sic)” (pag. 150).

El punto clave en este disefio son los objetivos, los cuales se hallan jerarquicamente en el
vertice de la pirdmide. Es decir, todos los restantes componentes del disefio se subordinan

a él. Puede afirmarse que la estructura logica en la que se sustenta este disefio es la



racionalidad medios/fines, es decir, el resto de los elementos del disefio son

instrumentales con respecto a los objetivos (fines) previamente establecidos.

La informacion necesaria para materializar los fines de la formacion surge de la
interaccion entre los contenidos de las materias, las necesidades de los estudiantes y las
necesidades de la sociedad. La psicologia del aprendizaje y la filosofia se convertiran en
los jueces que dirimiran las contradicciones que pueden presentar los objetivos al
derivarse de sus fuentes. Finalizada esa filtracion los objetivos aparecen en forma de
“conductas” deseables en un area del contendido disciplinar determinado. En esos
términos los objetivos se convierten en autenticas guias tecnoldgicas de actuacion para el
docente. Una vez formulados los objetivos, el paso siguiente serd seleccionar las
actividades de aprendizaje, las cuales se conciben como un medio para alcanzar las
conductas prescritas en los objetivos. Ciertamente la seleccion de actividades de
aprendizaje implica hacer juicios y tomar decisiones pero éstas son “estratégicas” por usar
la terminologia Habermasiana, es decir, de toda la gama de actividades (medios) que se
sabe producen los efectos solicitados (fines), se selecciona la que se considera mas eficaz.
El valor de estas actividades estd unicamente determinando por su contribucion a la
consecucion de los objetivos. El ultimo momento en el disefio es el que hace referencia a
la seleccién de actividades y técnicas que permitan determinar el grado de eficacia de las
actividades de aprendizaje, lo cual se llevara a cabo mediante la medicion fiable y precisa
del cambio de conducta que aguéllas han producido en el estudiante. Cambio que en
Enfermeria, como en casi toda la ensefianza universitaria, se manifiesta en la “cantidad”

de conocimientos tedricos adquiridos por las alumnas.

El modelo de disefio y desarrollo curricular de Ralph Tyler ha prescrito el curriculum y
la direccion del pensamiento educativo en Enfermeria durante los Gltimos 35 afios (Bevis
y Watson, 1989; Diekelmann, 1988). En el afio 1955 se publico el influyente informe de
Ole Sand acerca del curriculum de Enfermeria llevado a cabo en la Escuela de Enfermeria
de la Universidad de Washington que fue asesorado por el propio Ralph Tyler. Esa
investigacion tratd de llevar a la préactica los principios propuestos por Tyler para disefiar
y desarrollar el curriculum de Enfermeria. Dado que Tyler fue el consultor del proyecto
no es sorprendente que la recomendacion que se hizo al profesorado de Enfermeria
norteamericano fuese la de usar el modelo Tyler en sus curricula. Ese fue el primer paso

para la institucionalizacion del mismo. EI modelo de objetivos de Tyler continda hoy dia



siendo la base para el disefio y desarrollo de gran parte de los curriculum de Enfermeria.
Tanto es asi que se constituye en el marco tedrico para el desarrollo de los criterios de
acreditacion propuestos por la NLN=,

A diferencia de otros &mbitos educativos en los que el Tylerismo tuvo mayor o0 menor
efecto, en el de la Enfermeria alcanzé una verdadera institucionalizaciéon en la mayor
literalidad del término. No sélo se constituy6 en una guia para el disefio y la puesta en
practica del curriculum sino que ademads se convirtié en el codigo “legal” que debian
seguir las escuelas para que sus graduadas pudieran acceder al ejercicio de la profesion
(Gould y Bevis, 1992). El contexto en el que el modelo de Tyler fue institucionalizado es
significativo y merece ser considerado aqui. En lo que sigue analizaremos someramente
algunos factores histéricos como la emergencia del conductismo, la busqueda por parte
del profesorado de Enfermeria de titulaciones universitarias de tercer ciclo, la
consecucion del nivel universitario para los estudios de Enfermeria y los procesos de
evaluacion y acreditacion de las escuelas que hicieron inevitable la institucionalizacion
del paradigma Tyleriano en la formacién de enfermeras en Estados Unidos de donde se

expandié mas tarde al resto de paises.

6.2.1.1. La emergencia y eclosion del conductismo

En los afios cuarenta, el conductismo ya se habia convertido en la fuerza mas influyente
en la educacion americana y a partir de ese momento colonizé los paises europeos
(Fitzpatrick, 1986; Murdock, 1983).

A mediados de la década de los cuarenta la influencia de los trabajos de Dewey,
dominantes a la sazon en el panorama educativo, empez6 a menguar. Sus poderosas
intuiciones e ideas, hoy de nuevo en auge, cedieron terreno ante las posiciones
conductistas*. La afirmacion de Thordnike “cualquier cosa que exista, existe en alguna
cantidad y por tanto puede ser medido”, reflejo a su vez del triunfo de las tesis empirico-
positivistas, se convierte en creencia compartida para una plétora de educadores que

dejaron sentir de modo intenso su influencia en la educacion moderna. EI modelo de

26 L a National League for Nursing elabora una serie de criterios de evaluacién que sirven como
objetivos a las escuelas para conseguir unos programas de calidad.

34 Conductismo es usado aqui en sentido amplio para referirnos a todas aquellas teorias que incluyen el
conexionismo, el asociacionismo, el condicionamiento operante y el neoconductismo.



disefio curricular medios-fines de Tyler se vio reforzado y complementado por el
conexionismo de Watson (1924), la ley del efecto de Thordnike (1949), el
condicionamiento operante de Skinner (1953), la taxonomia de Bloom (1956) o las
condiciones de aprendizaje de Gagné (1974). A partir de esos momentos, campos como
el de la evaluacion, el disefio curricular o las estrategias de ensefianza-aprendizaje

quedaréan saturados de la I6gica impuesta por la tradicion empirico-conductista.

6.2.1.2. La busqueda de titulaciones de tercer ciclo por parte del profesorado
Quizas el persuasivo poder de aquellos defensores del conductismo no hubiese sido capaz
de llevar a la Enfermeria a la institucionalizacion del modelo de disefio curricular de

Tyler, a no ser por otra contingencia histdrica que lo hizo inevitable.

Después de la segunda guerra mundial el profesorado de Enfermeria, sobre todo en
EE.UU, en un intento de conseguir el prestigio otorgado a otros educadores inicia un

masivo movimiento hacia los estudios de master y doctorado®. La lucha por la

35 La actual estructura del sistema educativo americano, en lo que a la formacién de Enfermeras se
refiere, es un auténtico caos. Existen seis niveles académicos (LPN, Diploma Program, AD, BNS,
MNS, DNS) y dos niveles profesionales, el técnico y el profesional. Cualquier enfermera que esté en
posesion de uno de esos grados académicos puede realizar el examen para obtener la credencial de RN
o enfermera registrada que le faculta para el ejercicio profesional, de modo que en una misma unidad
o servicio de enfermeria pueden coexistir profesionales con distinta titulacion y preparacién académica
con los conflictos que ello comporta. El nivel mas bajo que permite un acceso a la profesion, aunque
no se las considere propiamente enfermeras, es la Practical Nurse (PN). Son estudios de 1 afio de
duracién que se realizan al egresar de la High School (nuestra ESO); es una formacion eminentemente
técnica orientada a los cuidados basicos (higiene, alimentacién, movilizacion, seguridad, eliminacion)
de salud. Sus actividades profesionales son similares a las que, en nuestro pais, realizan las auxiliares
de Enfermeria o las que supuestamente llevaran a cabo los nuevos técnicos en cuidados de Enfermeria.
Esos estudios se realizan en Comunity Colleges (universidades publicas de bajo costo), Colleges, High
Schools o escuelas técnicas. Al finalizar ese curso las alumnas pueden optar por realizar el examen para
obtener la licencia que las faculta para el ejercicio profesional convirtiéndose en Licensed Practical
Nurse (LPN) o bien continuar un afio mas de estudios para obtener el Associate Degree. Las enfermeras
propiamente dichas acceden al ejercicio profesional (RN, registered nurse) por tres caminos
diferenciados. En primer lugar, el Associate Degree (AD). Son estudios de dos afios realizados en
Comunity Colleges. El primer programa se llevo a cabo en el Teachers College de la Columbia
University. Es también una formacion técnica e intermedia entre la enfermera practica (PN) y la
licenciatura en Enfermeria (Baccalaureate). Aunque en su inicio se consideré como titulo terminal, hoy
dia permite el acceso al segundo ciclo de la licenciatura. En el afio 1988 de los 1.443 programas de
estudios de Enfermeria, 792 eran AD y el 53 % de enfermeras que accedian al ejercicio profesional
provenian de estos programas. En segundo lugar, la licenciatura (BNS). Estudios universitarios de
cuatro afios con un marcado cariz profesionalizador. S6lo un 34% de los alumnos de Enfermeria lo
cursan. Hoy dia se defiende que es el nivel minimo para el acceso a la profesion. En tercer lugar, los
programas de diplomado (Diploma Program) que a diferencia de la diplomatura en nuestro pais no son
estudios universitarios. Son programas desarrollados y tutelados por hospitales. Hoy dia la mayoria de
enfermeras que ejercen se han formado con estos programas orientados técnicamente y con una filosofia
basicamente instructiva. Para acabar, existe la posibilidad, si se posee una licenciatura, de acceder a los
grados de Master (MNS) y doctor/a en Enfermeria (DNS) o en Educacién (Ed.D) o Filosofia (Ph. D).



legitimacion profesional y por la consecucion del rango universitario para los estudios de
Enfermeria habia comenzado (Bullough y Bullough, 1984). Debido a la escasez de
programas de master especificos para enfermeras y la completa ausencia de programas
de doctorado, en la década de los cuarenta (como ocurre hoy en Esparia) los profesores y
profesoras se acercaron a programas realizados por disciplinas afines a la Enfermeria:
educacidn, antropologia, sociologia, microbiologia, gestion, etc. Para aquellas enfermeras
que ejercian la docencia y la gestion en el campo educativo los master y doctorados en
educacion se convirtieron, comprensiblemente, en los mas populares Incluso en los
ultimos afios, en los Estados Unidos de Norteamérica donde las enfermeras tienen facil
acceso a los estudios de tercer ciclo, léase programas de doctorado en Enfermeria (ND),
el doctorado en educacion (Ed.D) continta siendo altamente solicitado por el profesorado
de Enfermeria (Bevis y Watson, 1989).

A partir de aqui, la progresion de los hechos puede resultar obvia. Gran cantidad de
profesoras y profesores de Enfermeria recibieron sus doctorados de Facultades de
Pedagogia o de Educacion donde fueron aprisionados por la cultura y el lenguaje del

conductismo hegemanico en aquellos momentos.

El modelo de Tyler era el dominante en los contenidos de aquellos programas y el resto
de modelos estudiados se fundaban en la misma epistemologia y prescribian los mismos
0 muy parecidos principios y esquemas que el modelo de Tyler: filosofia, marco
conceptual, objetivos a nivel de programa, curso y unidad, actividades de aprendizaje y
criterios de evaluacion que adoptaban la forma de objetivos conductuales. De ese modo
las profesores y profesores de Enfermeria regresaron a sus escuelas armados, algunos
entusiasmados, con la légica técnico-conductista y respaldados por el informe y el trabajo
de Ole Sand en la Escuela de Enfermeria de Washington que como se ha mencionado
anteriormente estuvo asesorado por el mismo Ralph Tyler. Ademas el libro de Mager

(1962) “Preparing Instructional Objectives” se convirtio en el libro de cabecera para

Con semejante panorama es facil comprender que el principal problema con el que se enfrenta la
Enfermeria Norteamericana es el de la regulacion y determinacion de las funciones y responsabilidades
profesionales asi como el de la definicién de la carrera profesional. A los que hemos tenido oportunidad
de conocer “in situ” esa problematica nos sorprende y escandaliza la miopia con la que actuamos en
nuestro pais, reproduciendo un modelo de segmentacién profesional que, como hemos podido
comprobar, esta produciendo un sinnimero de problemas a las enfermeras norteamericanas.



muchos educadores enfermeros que demostraban su pericia formulando “correctamente”

los objetivos operativos o conductuales.

6.2.1.3. El movimiento hacia la universidad

Otro elemento que contribuyé a la institucionalizacion del modelo Tyler fue el
movimiento de la educacion enfermera desde los programas impartidos por hospitales
con una finalidad técnico/instructiva a programas impartidos por las universidades con
un marcado cariz formativo y profesionalizador. Todavia hoy en nuestro pais, al igual
que en Estados Unidos, la mayoria de enfermeras que ejercen en hospitales y centros
asistenciales han recibido su formacion en escuelas que estaban bajo la dependencia mas
0 menos directa de hospitales. Cuando las primeras escuelas de Enfermeria -en 1893 en
USA y en 1917 en Espafia- fueron establecidas, el cuidado de los enfermos estaba
experimentando un cambio de localizacion desde los domicilios hacia los hospitales lo
que ayudo a que aumentase considerablemente el nimero de centros hospitalarios. En el
afio 1893 existian en Estados Unidos 4 escuelas dependientes de hospitales, 20 afios
después, a principios de siglo, existian mas de 400 con mas de 11.000 estudiantes
(Fitzpatrick, 1983). Como vimos en el capitulo tercero, este rapido crecimiento fue
debido, entre otros factores, a la toma de conciencia por parte de los administradores de
los hospitales que las escuelas de Enfermeria eran una fuente muy barata para el
reclutamiento porque las estudiantes de Enfermeria actuaban como fuerza de trabajo que
por su calidad de aprendices no cobraban. Sin embargo, ese aumento espectacular se llevd

a cabo sin el mas minimo control legal o profesional (Kalisch y Kalisch, 1986).

Los programas estaban disefiados exclusivamente para satisfacer las necesidades de los
hospitales y por tanto variaban considerablemente de escuela a escuela, el alumno era
mas un trabajador que un estudiante. En los inicios de 1900 la mayoria de escuelas se
habian convertido en parte integrante de los hospitales lo que provoco una perdida del
control de las enfermeras hacia su propia formacion; lo mas usual fue que la
responsabilidad del programa de la escuela estuviera en manos de los responsables del
hospital y en el mejor de los casos en las de la directora del servicio de Enfermeria del
hospital que usualmente era una enfermera (Ellis, 1980). Esa falta de control legal y
profesional hizo que muchas escuelas descuidaran u olvidaran elementos esenciales del
curriculum. Los programas se disefiaban de una manera mas bien fortuita, el profesorado

que impartia las clases “tedricas” estaba constituido en su mayor parte por médicos, por



lo que la contribucion de la enfermera al cuidado y la salud de los enfermos se transformé
en un papel de subordinacion a las necesidades de la profesion medica y de la gestion de
los hospitales. Los contenidos se estructuraban a partir de las especialidades médicas,
versaban sobre “Enfermeria médica, quirurgica, psiquiatrica o pediatrica”. La formacion
practica la impartian graduadas del mismo programa que aunque poseian conocimiento
practico producido en su experiencia de atencion a los enfermos, desconocian por
completo la dimensién didéctica de su papel. Muchas escuelas usaban a sus estudiantes
para completar el personal de enfermeria del hospital; éstas realizaban sus “practicas” en
los momentos en que las cargas de trabajo en las unidades de enfermeria eran las mas

elevadas.

En sintesis, ya desde sus origenes la formacion de enfermeras muestra una clara
subversion y alienacion de su contribucion al campo de la salud, alienacién que se
convertird en el punto central de reivindicacion profesional y tedrica en el siglo XX
(Bullough y Bullough, 1984). Como que las escuelas de hospitales seguian aumentando,
el intento por retornar el control de la formacidn al interior de la profesion se convirtio en
un tortuoso camino. La solucidn apareceria con el transito hacia la universidad pero
mientras éste se materializé la explotacion de las estudiantes y de la profesion continud.
En los altimos afios ha habido una reduccion de las escuelas hospitalarias- en el afio 1989
el 12,6% de los 1443 programas de Enfermeria que se impartian en Estados Unidos
correspondian a Diploma Program. Las causas de esa disminucion fueron varias. En
primer lugar, las universidades no reconocian el titulo expedido por las escuelas
hospitalarias y por tanto si las enfermeras deseaban continuar con su formacion debian
comenzar por los primeros ciclos universitarios. En segundo lugar, la baja calidad y
adecuacion de la formacidn que se impartia en las escuelas hospitalarias estaba llegando
a la opinion publica. Por su parte la ANA en el documento “First position on Education
for Nursing” recomendaba que la formacion para la practica profesional de la Enfermeria

debe ser responsabilidad de la universidad.

Este clima animé a James E. Rusell a la sazén decano de la facultad de Educacién
(“Teachers College”) perteneciente a la universidad de Columbia (New York) a aceptar
la propuesta del comité de la Sociedad de Superintendentes, antecesora de la National
League for Nursing para ofrecer educacion adicional a las enfermeras que ya poseian el
diploma hospitalario, educacion que responderia a lo que hoy conocemos por extensién



universitaria. De ese modo, el afio 1898, se inicia, bajo los auspicios del Teachers College
(conocido como la “casa madre”), la educacion universitaria de las enfermeras
estadounidenses, aunque fuese entrando en la universidad por la puerta de servicio
(Bullough y Bullough, 1984). En nuestro pais, ese paso fue dado, en 1977, casi ochenta

afios después.

El primer programa universitario de Licenciatura en Enfermeria (Baccalaureate in
Nursing Science) que funcion6 de una manera estable, se empezé a impartir en 1909 en
la Universidad de Minnesota. Durante los cincuenta afios siguientes, mas de 350
Universidades y Colleges abrieron sus puertas a los estudios de Enfermeria. Entre 1950
y 1970 hubo un crecimiento exponencial de los programas que se realizaban en las
universidades al mismo tiempo que una disminucion de las escuelas hospitalarias. Un
aspecto interesante de esa explosion fue el uso exclusivo del modelo de Tyler para el
disefio de los curriculum de ambos tipos de programas. Eso suponia la aceptacion de que
ese modelo era valido tanto para una instruccion tecnicista (programas hospitalarios)
como para una formacion con visos de profesionalidad (la universitaria). Por ultimo, esa
hegemonia del modelo de Tyler también fue reforzada por el motivo que a continuacion

exponemaos.

6.2.1.4. El proceso de acreditacion

Paralelamente a la creciente influencia del conductismo en la ensefianza de la Enfermeria,
las agencias que en los diversos Estados se encargaban de evaluar los programas, a través
del denominado proceso de acreditacién que las escuelas llevaban a cabo, utilizaban
criterios estrictamente cuantitativos para realizar su evaluacion (Diekelman, Allen y
Tanner, 1989). Los programas eran acreditados (lo que permitia a la escuela continuar la
docencia) si los alumnos realizaban el numero de horas exigidos en los diversos servicios
y centros de practicas (Bullough y Bullough, 1984). Con posterioridad, la National
League for Nursing en un intento de homogeneizar un minimo los curriculum exigia un
namero minimo de experiencias practicas (basicamente técnicas de asistencia a los
enfermos) que los alumnos debian realizar para que el programa fuera acreditado. Durante
la década de los cincuenta, las ideas del paradigma Tyleriano llegaron a los miembros de
los comités de evaluacion (Bevis y Watson, 1989) y los criterios de evaluacion y
acreditacion publicados en los primeros afios sesenta reflejaban en gran medida la
racionalidad Tyleriana. De ese modo el paradigma de Tyler se fue gradualmente



institucionalizando en la educacion enfermera americana a través de las regulaciones que
emitia la ya poderosa NLN. Afortunadamente, en 1988 se inicia el trabajo de
desinstitucionalizacion del modelo Tyleriano. En ese afio, la NLN publica la sexta edicion
de los Criterios de Evaluacion de la Licenciatura en Enfermeria iniciindose una
flexibilizacion ostensible en cuanto al disefio de los programas se refiere (Bevis y Watson,
1989).

Hasta aqui hemos presentado los motivos por los cuales la racionalidad Tyler,
marcadamente técnica e instrumental se ha mantenido dominante en el curriculum de
Enfermeria hasta nuestros dias. En los dos capitulos siguientes presentaremos las
alternativas a esa concepcion: sus presupuestos, las criticas sobre las que se constituyen
como propuestas didacticas alternativas al modelo conductista y sus implicaciones para

la practica pedagogica en lo que al curriculum de Enfermeria se refiere.



CAPITULO 7

LA FORMACION DE ENFERMERAS COMO PRACTICA Y REFLEXIVA

7.1. La formacion de enfermeras como accion préactica

La educacién de enfermeras tiene lugar en situaciones sociales de gran complejidad y ambigiiedad que no
pueden resolverse por la mera aplicacion de conocimientos cientificos, ya que el mundo de la ensefianza
(como el de la salud) es demasiado fluido y reflexivo para permitir tal sistematizacion (Diekelmann,
1988). Ciertamente, la practica educativa no se puede abarcar con el conocimiento técnico.

En contraste con los planteamientos técnicos que defienden que la accién de educar
enfermeras es el resultado final del uso racional del conocimiento cientifico sobre la
educacién y donde la relacién entre éste y la accion pedagdgica es una relacion lineal y
prescriptiva, la concepcion Practica de la ensefianza defiende una vision dialéctica entre
saber tedrico y accion. Aqui se rechaza la nocién segun la cual el conocimiento técnico y
la aplicacidn prescriptiva del mismo sean los responsables de la racionalizacion de los
cursos de accién (Carr y Kemmis 1988). Las acciones que se lleven a cabo en la ensefianza
de enfermeras seran el resultado de un proceso de construccion llevado a cabo por los
participantes en el acto educativo los cuales deliberan y reflexionan sobre los fundamento
éticos de los fines educativos, sus consecuencias inmediatas y la coherencia y legitimidad

de los medios para conseguirlos:

“Mientras que en la actuacion técnica el conocimiento cientifico se
aplica determinando instrumentalmente la accion, en la accién practica
el conocimiento es una plataforma informativa que necesita el juicio
responsable de los participantes y su compromiso. La accion practica
es substancialmente una accion regida deliberativamente por principios
éticos” (Angulo, 1988, 680).

En sintesis, a diferencia de la accion técnica la formacion de enfermeras como practica
social que es posee elevados grados de incertidumbre, ambigliedad y apertura, se halla

regulada por una normatividad ética y se desarrolla a través de procesos deliberativos de



comprension de los participantes, es decir, juicios basados en la interpretacion del
significado de la accién educativa desarrollados por profesor y alumno. La formacion de
enfermeras estard, por tanto, mas orientada a la comprension que al éxito, implica una
interaccion sujeto-sujeto, se centra en las propiedades subjetivas de aquélla y esta

regulada moralmente.

El tipo de racionalidad de la accion en la que se funda esta nocién de préctica se halla
recogida en la Etica a Nicomaco, donde Aristoteles realiza una de las distinciones que
méas han ayudado a autores como Carr y Kemmis (1988) y Grundy (1991) en la
formulacion de una racionalidad de la accion educativa alternativa a la razon instrumental.
Esta distincion se funda en las diferencias existentes entre aquello que puede ser
considerado objeto de produccion y lo que es objeto de actuacion. En este apartado
efectuaremos una somera caracterizacion de la racionalidad practica tal como fue descrita
por Aristoteles para analizar, después las implicaciones que este modo de conocimiento

y accion tiene para la formacion de Enfermeras.

La nocion de Préactica se inserta en el ambito de interaccion entre las personas, la cual
requeria un tipo particular de accion que se diferenciaba de la accion manual o técnica de
los artesanos y que Aristdteles denominaba Préctica. Esa accion no constituye una accion
objetiva, esto es, sobre un objeto o sobre una persona que haya sido objetivada, es una

accion subjetiva, es decir, la accion de un sujeto que actlia con otro sujeto.

Para Aristoteles, el conocimiento técnico no es suficiente para la comprension y mejora
del ser humano. A diferencia del artesano que dispone de instrumentos y conocimiento
procedimental para llevar a cabo el acto productivo, el ser humano es incapaz de disponer

de si:

“No puede producirse a si mismo al igual que puede producir otras

cosas” (Gadamer, 1975, 387)%.

La practica (educativa) es mas un “obrar” que un “hacer”; su telos o finalidad era la

sabiduria y la prudencia para la accion. Mientras que el acto productivo esta orientado

36 Citado por Angulo (1988, pag 606).



hacia la utilidad del producto; y la situacion en que ese acto tiene lugar no es importante
sino en la medida que contribuye a la produccién, la accion préctica incorpora en su seno
valores que se consideran moralmente aceptables. La "tejné" guia la accién pero no resulta
necesariamente modificada por ella, no cambia aunque el técnico vaya adquiriendo mayor
habilidad y competencia en su oficio (Carr y Kemmis,1988). Sin embargo, la actividad
préactica no se guia por la utilidad de un producto sino por una disposicion moral a obrar
correctamente. La actividad préctica se diferencia de la tejné porque es una accion que se

modifica a si misma, a su base de conocimientos, en funcién de sus consecuencias.

Para Aristételes, en la tejné, la conexion entre la finalidad de la accidn productiva (el
objeto de la produccién) y el medio para conseguirlo (las reglas o procedimientos para la
accion) es una relacion conocida, directa e indudable que sélo vendria modificada por el
desconocimiento del técnico de las reglas de produccion o por su poca pericia o destreza
en aplicarlas. Sin embargo, cuando de actividades practicas se trata esa conexion o
certidumbre desaparecen. EI modo justo y prudente de relacionarse con los demas no se
halla inscrito previamente en ningln saber disponible y formalizado en reglas. La relacion
medios-fines en la relacidn entre personas, en la actuacion social, es una relacion ambigua
e incierta y por tanto imposible de determinar a priori. Segun Aristoteles es la
deliberacion lo que nos permite determinar el proceso y los fines para una actuacion justa.
La deliberacion se caracteriza por ser un proceso con elevados grados de indeterminacion
en el que se toman decisiones inciertas. No so6lo es dificil que obtengamos certezas que
nos informen acerca de la bondad de los cursos de accién que hemos seleccionado para
alcanzar nuestros fines sino que tampoco disponemos de certidumbre respecto el sentido
y significado de esos fines. Por ello la deliberacion requiere de la prudencia (phronesis).
La prudencia es el marco racional del hombre reflexivo que delibera sobre el proceso
ambiguo e indeterminado de su accion social. Es una accion o disposicion a obrar de un
modo moralmente justificable. Esta phronesis es también denominada “juicio practico”
(Grundy, 1991) uno de cuyos elementos seria el conocimiento. Pero no un conocimiento
normativo o prescriptivo apoyado en reglas sino mas bien un conocimiento personal, en
el sentido que le otorga Polanyi (1958), que el sujeto crea de modo idiosincrasico a través

de la reflexion y la experiencia.



Toda accion préctica es de naturaleza social, es una relacion-accion entre sujetos y esta
orientada hacia la accion y los actores més que al resultado de aquéllas. Se trata de
desarrollar juicios a través de la deliberacion que incluye procesos de interpretacion y
comprension del contexto humano en el que se desarrolla la accion donde los sujetos
poseen interpretaciones y significados a menudo contrapuestos respecto los medios y los
fines de la propia accion. Asi la inter-accion no consiste en la accidn sobre un contexto
previamente objetivado sino que es una accion con el ambiente considerado como sujeto
de la interaccion. Esta accidn genera un saber subjetivo y no por ello arbitrario ya que se
funda en el acuerdo intersubjetivo de dos sujetos al compartir sus interpretaciones y
comprensiones. Comprensiones basadas en una interpretacion consensuada de los

significados.

De este modo en la deliberacion préctica, la relacién entre conocimiento y accion no es
directa sino que esta mediada por aquella comprension o interpretacion consensuada de
significados. La accidn no se deriva de la aplicacién de reglas algoritmicas sino que se

funda en la comprension que tienen de la situacion los participantes en la misma.

7.2. Rasgos distintivos de la formacion de enfermeras como accién préactica

De acuerdo con lo anteriormente sefialado podria afirmarse que la educacion de
enfermeras, al igual que toda educacidn, es una actividad practica ya que se entiende que
esta dirigida méas a la realizacion de los valores inherentes a la propia naturaleza del
proceso educativo, que no a la obtencion de productos, en este caso, una enfermera
profesional capaz de desarrollar las funciones que el sistema sanitario le encomiende.
Ciertamente, la formacion de enfermeras esta orientada a la practica sanitaria, pero no es
menos cierto, que, desde esta perspectiva, debe reconceptualizarse esa nocion incluyendo
cuestiones morales, sociales y politicas. Basandonos en autores como Moccia (1989),
Angulo (1988), Diekelmann (1990), Tanner (1990) y Grundy (1991) podemaos identificar
tres caracteristicas distintivas del curriculum de Enfermeria entendido como préactica
social: incertidumbre de las acciones didacticas a llevar a cabo, construccion del

significado a traves de la comprension hermenéutica y actividad de naturaleza ética.



7.2.1. La incertidumbre esencial de las acciones a llevar a cabo

Desde el momento en que el profesorado de Enfermeria entiende técnicamente su trabajo,
estd asignando a los procesos de ensefianza-aprendizaje una rigidez y previsibilidad de la
que en realidad carecen. En efecto, el proceso educativo es un proceso de interaccion
entre participantes (profesoras y alumnas) y, por tanto, estq, en gran medida,
codeterminado por ellas. Las acciones por las que se lleva a cabo la ensefianza y el
aprendizaje son acciones comunicativas y, por tanto, en ellas intervienen los deseos, los
intereses, las motivaciones, las expectativas y las interpretaciones de los participantes.
Como consecuencia, se entiende que el aula es un espacio social de comunicacion e
intercambio dinamico, un sistema vivo donde sus elementos se definen en funcion del
intercambio y el sistema se configura como consecuencia de la participacion activa, y en
parte autdbnoma, de los elementos que participan en la comunicacion. La adecuacion de
las decisiones y cursos de accion seleccionados vendra determinada por los significados

que les otorguen los participantes (Angulo, 1988).

La préactica educativa de la Enfermeria tiene lugar, por tanto, es espacios comunicativos
en los que las interpretaciones son maltiples y a menudo conflictivas, donde existen
diferentes orientaciones y expectativas de valor, saturados, en suma, de indeterminacion
y ambiguiedad (Jackson, 1990). Esa variabilidad constante no se puede eliminar con la
aplicacion de reglas o prescripciones derivadas tecnologicamente so pena de distorsionar,
hipersimplificando, una realidad compleja y multidimensional, una realidad que consiste
en los significados que los participantes en el acto educativo otorgan a sus conductas, o
cayendo invariablemente en la trivialidad y la redundancia. En palabras de Pérez Gémez
(1988):

“Cuando la practica educativa parece, aparentemente, en la superficie,
seguir la logica de la racionalidad técnica es probablemente porque el
profesor ignora consciente o inconscientemente las peculiaridades
conflictivas de la vida del aula y actla con la representacion mental
univoca que falsamente se construye de la realidad. En este caso el
profesor no resuelve los problemas reales que el intercambio de

conocimientos y mensajes entre profesor y alumno esta provocando, se



limita a gobernar superficialmente el flujo de los acontecimientos”

(pag. 141).

Un segundo factor que contribuye a la indeterminacion y ambigiedad de las acciones

educativas es la influencia de las caracteristicas particulares del contexto de interaccion:

“Las incertidumbres de la vida del aula no se limitan a los
acontecimientos inesperados que ocurren, sino gque incluyen también
las contingencias complejas referidas a muchas, si no a la mayoria de

las decisiones del docente” (Jackson, 1991, 197).

La influencia de las contingencias contextuales, la variabilidad de las interpretaciones y
la ambigliedad de las interacciones exige que cada curso de accion o toma de decision se
conciba como un problema Gnico con unas caracteristicas que lo particularizan, siendo
dificil si no imposible realizar una abstraccion generalizadora. La mutua influencia del
conocimiento practico y la dinamica contingente y circunstancial del proceso educativo

invalida la posibilidad de su subsuncién en reglas técnicas de accion.

7.2.2. Construccion del significado a través de la comprensién hermenéutica

La accion préactica depende del juicio o deliberacion practica el cual depende de la
interpretacion de significado de un acontecimiento que a su vez depende del encuentro y
la interaccion de significados que poseen y proyectan profesoras y estudiantes en la
accion. Grundy (1991, 98) pretende clarificar este proceso de comprensién comparandolo
con la hermenéutica textual. Cuando tratamos de comprender algin texto nos
aproximamos a el con una serie de significados, creencias y expectativas previos, los
cuales, a través de nuestras interpretaciones, interaccionan con el significado que el autor
trataba de comunicar, de tal manera que ese texto nos resulte inteligible, comprensible o

significativo:

“La persona que trata de comprender un texto realiza siempre un
proyecto de proyeccion. Proyecta ante si un significado del texto en
conjunto en el momento en el que surge del mismo algun significado

inicial. Este altimo so6lo surge porque aquélla lo lee con determinadas



expectativas en relacién con cierto significado El resultado del
anteproyecto, constantemente revisado en términos de lo que emerge a
medida que penetra el significado, es la comprension de lo que alli
existe” (Gadamer, 1975, 236 y ss)%'.

Hemos dicho que el proceso de interpretacion se da cuando aparece la interaccion de
significados entre los participantes en las acciones précticas. De esta interaccion se deriva
otro elemento constitutivo de la comprension: la negociacién. Negociacion que se
desarrolla necesariamente durante la interaccién comunicativa entre los participantes en
ella. Cuando una profesora y una estudiante se comunican lo hacen poniendo en contacto
sus marcos de referencia o de interpretacion; a partir de aqui cada uno atribuird un
significado a la interaccion en funcién de su marco interpretativo pero también en funcién
de su capacidad de acceso a la estructura con la que el otro sujeto interpreta sus propios
pensamientos, sentimientos y acciones; s6lo la negociacion, a través del dialogo, del
significado que otorguen a la interaccion, les permitird derivar una comprension no
arbitraria sino fundada en el acuerdo intersubjetivo. A medida que la interaccion vaya

avanzando:

“Alguna de las perspectivas individuales pasa a ser intersubjetivamente
compartida por los miembros del conjunto interactuante. Cada miembro
se va aproximando a la perspectiva de los demés produciéndose una
relativa correspondencia entre los distintos puntos de vista individuales,

aunque éstos no son idénticos” (Erickson, 1989, 220).

Pero aceptar la negociacion como constituyente de la comprension supone al mismo
tiempo aceptar que los significados -o el conocimiento- son construidos socialmente, esto
es, practicamente. Con esto queremos decir que la manera en que profesoras y estudiantes
interpretan y asignan significado a las acciones de ensefianza-aprendizaje es dinamica y
contextual (Angulo, 1988). Dinamica porque el marco de referencia de los individuos se
halla en cambio continuo debido al didlogo constante e intenso entre la subjetividad del
individuo el propio marco envolvente y las circunstancias historicas y unicas de cada

situacion. Y contextual porque para entender las acciones sociales es necesario conocer

37 Citado por Grundy (1991, pag 98).



el marco de referencia y el contexto a la luz del cual las personas otorgan sentido a sus

actos.

7.2.3. Préctica social de naturaleza ética

Han sido multiples los autores que han tratado el tema de la naturaleza ética de la practica
educativa en general y de la educacién de enfermeras en particular, pero en lo que sigue
nos basaremos en Bishop y Sccuder (1990) para sintetizar las argumentaciones mas

relevantes en este tema.

Deciamos anteriormente que el eidos orientador de toda practica era una disposicion
moral a obrar correctamente. Para Grundy (1991) el interés practico presupone un eidos

mas general que el interés técnico: la idea de bien.

Por otra parte, afirmar que el Curriculum de Enfermeria pertenece al ambito de lo préctico
es aceptar que aquél es una construccion humana abierta a la cuestion del sentido y que
se funda en la interaccidn entre personas (en este caso profesoras y alumnas) y que, por
tanto, en ese proceso solo puede haber participantes, esto es, sujetos y no objetos. Esto
supone una serie de problemas éticos a la hora de tomar decisiones sobre los contenidos,

los objetivos y la direccion del curriculum (Grundy, 1991).

Si aceptamos como valido el aserto de que la educacion de profesionales de la Enfermeria
(los que, por otra parte, desarrollan una actividad basicamente ética) es una actividad
racional y con una intencionalidad dirigida a influir en una persona, el interrogante que
aparece es ¢qué debo hacer?. Este interrogante supone por si mismo que los problemas
que aparecen en la identificacion y prescripcion de cursos de accion en la practica

educativa son de naturaleza ética:

“Es siempre por lo tanto una cuestion de valor y un problema ético
elegir entre un aprendizaje para la comprension y la libre opinion y
expresion de las ideas (haciendo hincapié en la divergencia) y un
aprendizaje orientado al logro de unos resultados previstos; entre una
ensefianza para desarrollar la autonomia y la participacion activa del

alumno, o preocupada por el orden, la disciplina y la consecucién de



metas parciales y secuencializadas; entre unos contenidos y unos
métodos que orienten el entendimiento critico de los problemas, los
conflictos y la evolucion de las sociedades humanas u otros que
reifiquen la naturaleza del orden social como dado; o, mas
concretamente, entre convertir la labor de evaluacion del alumno en una
situacion inquisitorial de examen o una oportunidad para el aprendizaje

y la autoevaluacion” (Angulo, 1988, 776).

Cuando una profesora reflexiona en torno a la bondad de uno u otro enfoque de
evaluacion, sobre la pertinencia de una u otra actividad préctica en el hospital o centros
de salud, o la inclusion en el programa de una parte del conocimiento disponible, lo hace
sobre la base de sus creencias morales sobre la salud en la sociedad, el papel del saber
cientifico en la consecucién de aquélla o el papel de la escuela de Enfermeria en la
formacion de ciudadanos en lo que la sociedad delega parte de su responsabilidad en la
busqueda del bienestar y la seguridad (Browe, 1993). Pero esas creencias son al mismo
tiempo visiones y opciones ideoldgicas acerca del tipo de sociedad y escuela que las
profesoras conciben como deseables y, por tanto, poseen una incuestionable proyeccion

social y politica (Cartwright, Davson-Galle y Holden, 1992).

La cuestion de resolver los problemas de tipo ético que la practica educativa nos presenta
no queda circunscrita al espacio del aula (Apple, 1986). En primer lugar, porque la
formacion de enfermeras tiene lugar en instituciones sociales (las universidades) que
como tales estan condicionadas por intereses politicos, legislativos y culturales que se
hallan histéricamente determinados (Giroux, 1990). Y, en segundo, porque repercuten
mas 0 menos directamente en las necesidades e intereses del sistema social en el que se

insertan, en nuestro caso el sistema educativo-sanitario.

Para Bishop y Scudder (1990) el valor educativo y la correccion moral de las relaciones
del aula no son cuestiones que se puedan dirimir desde la perspectiva particular del
docente. Esos aspectos tienen que ver con el presente y futuro de la sociedad, con sus
aspectos culturales y materiales. De ese modo la fundamentacion de las decisiones
educativas incorpora los intereses y valores, a menudo contrapuestos, de los participantes,
del contexto escolar inmediato y del sistema educativo-sanitario en el que la escuela de

Enfermeria se inserta.



¢Como legitimar las decisiones adoptadas para que no dependan exclusivamente de los
intereses del docente, o se plieguen a los determinantes del sistema sociosanitario?.
¢ Como justificar los fines educativos de los que se supone que los medios (las acciones)

son su manifestacion inmediata?.

En péginas anteriores hemos visto como la racionalidad tecnoldgica respondia a esta
cuestion en el contexto de la formacion de enfermeras y de la atencion a la salud. La
justificacién de medios y fines se apoyaba en la supuesta autoridad que ofrece el
conocimiento cientifico-técnico acerca de la realidad sanitaria y educativa, esto es, el
saber cientifico sobre la salud-enfermedad y la ensefianza-aprendizaje. Es decir, los fines
y los medios se seleccionan en funcion de hechos neutrales y validos. Sin embargo, esos
fines y medios, una vez seleccionados, no poseen cualidades éticas. Su valor no es ético
sino técnico. Pero esa posicion supuestamente neutral, no contribuye a la comprension
del hecho educativo como practico ni resuelve el problema ético que lo constituye, antes
al contrario, reduce la practica a procesos instrumentales y transforma problemas morales
en dificultades técnicas. En ese sentido, el lenguaje técnico elimina, quizés
inadvertidamente, la dimension moral del proceso educativo (Carr y Kemmis, 1988). El
efecto Gltimo de esta transformacion de lo practico en técnico es imposibilitar el debate

de los intereses que se abocan a la formacion de los profesionales de la salud.

¢De qué manera, pues, podemos relacionar los fines con los medios en un contexto
educativo visto ya el error en que incurre la racionalidad técnica?. Para responder
deberemos prestar especial atencion a la naturaleza peculiar de las finalidades de una

practica social como es la educacién de enfermeras.

Bajo nuestro punto de vista, existen similitudes ontoldgicas entre el Cuidado y la
Educacién porque en ambas acciones los medios usados estan estructuralmente unidos al
fin (bienestar) que persiguen. Es decir, que las metas que persigue la formacion de
enfermeras no son el producto final del cual los procesos de ensefianza que las profesoras
realizan constituyen los medios instrumentales. En realidad, son expresiones de los
valores que nos sirven para otorgar o para negar el calificativo de educativos a los medios
que el profesorado utilice. Cuando afirmamos como deseable el que las futuras

enfermeras desarrollen el pensamiento critico, no estamos describiendo un valioso estado



final que alcanzariamos con cualquier estrategia didactica. Antes al contrario, estamos
hablando de un tipo de valores o principios de procedimiento a los que apelaremos para
justificar el valor educativo de los medios que estemos utilizando. De manera que si nos
planteamos como finalidad el que las futuras enfermeras desarrollen su capacidad de
trabajo en equipo, estamos admitiendo que la instruccidn pasiva, la falta de negociacion
y debate acerca de la evaluacion y otros medios contrarios al desarrollo de un espiritu
colaborativo seran rechazados como medios educativos. Notese que no estamos haciendo
ningun juicio respecto la eficacia de esos medios, que pueden poseerla; lo que se esta
haciendo es rechazar esos medios porque no llevan a la practica los valores que incorpora
el principio de procedimiento. Esto es, esos métodos no sirven a ninguna finalidad
propiamente educativa (Grundy, 1991).

7.3. El redescubrimiento del saber préactico de la enfermera

Cuando en el apartado anterior nos referiamos a la ensefianza de la Enfermeria como
actividad préactica enunciabamos algunas dimensiones o caracteristicas definitorias de la
misma: incertidumbre esencial de las acciones a llevar a cabo y construccion del
significado a través de la comprension y el dialogo. Habiamos afirmado que esa
incertidumbre y ambiguiedad s6lo podian resolverse o reducirse mediante un analisis de
la situacién y su contexto. Ese analisis se efectlia tanto sobre el contexto de la situacién
como sobre las expectativas, motivaciones e intereses de los participantes en la misma y
resultando del mismo un “marco de referencia” que contextualiza y delimita las
posibilidades de las acciones a realizar y facilita la comprension de los problemas. Lo que

Nnos parece interesante destacar es que:

“Ni el andlisis original ni el marco resultante son productos del
conocimiento tedrico asimilado profesionalmente, ni de la derivacion y

aplicacion de principios y reglas técnicas” (Angulo, 1988, 771).

Como parece demostrado tras la enorme cantidad de investigaciones realizadas en el
campo de “el pensamiento del profesor” y una vez superada el reduccionismo que supuso
la hegemonia de los enfoques de la psicologia cognitiva en esta perspectiva (Ferrer, 1993;
Marrero, 1992) con la aparicion de aproximaciones practicas e integradoras (Clandinin y



Conelly, 1986; Elbaz, 1981), el conocimiento que facilita la comprension del contexto de
actuacion docente y que determina en Gltima instancia las decisiones y cursos de accion
ejecutados durante la ensefianza es un conocimiento personal (Elbaz, 1981) o practico-
reflexivo (Schén, 1983); producto de la biografia y experiencias pasadas del profesor, de
sus conocimientos actuales y de su relacion activa con la practica. Es un saber hacer en

su mayor parte tacito que se activa en la accion misma.

Si bien es cierto que los trabajos de Schén han supuesto una de las aportaciones mas
originales y sugerentes para la conceptualizacion e interpretacion de la ensefianza como
actividad préctica, no es menos cierto que sus ideas han tenido un enorme impacto e
influencia en la reconceptualizacion de la practica profesional de la Enfermeria, lo que ha
generado, como consecuencia, una transformacion en la manera de entender la formacién
de sus profesionales.

En la actualidad, el saber enfermero es caracterizado epistemoldgicamente como
conocimiento practico® (Burnard, 1995; Kim, 1994b; Ashworth, 1993; Greenwood,
1993; O'Brien, 1993; Pearson, 1992) y ello, ha supuesto una reconsideracion de la funcion
de la enfermera como profesional de los cuidados (del conocimiento requerido y su
construccion, de sus habilidades), reconsideracion que ha conducido, a su vez, a una
transformacion muy profunda en la conceptualizacion tedrica de su formacion inicial y
permanente (Tanner, 1992; Munhall, 1988; Spence, 1994).

En lo que sigue trataremos de describir como la critica generalizada a la razon
instrumental realizada desde diferentes ambitos cientificos, académicos y profesionales

que se ha plasmado en el trabajo de Schon ha influido en la conceptualizacion del

38 Genéricamente, es el conocimiento que los profesionales (docentes y asistenciales) construyen durante
su actividad. Este concepto no se refiere a los conocimientos teéricos o conceptuales sino que hace
mencién al cuerpo de convicciones y significados, conscientes o inconscientes, que surgen a partir de la
experiencia. Es un conocimiento intimo, tacito y se manifiesta en acciones. Ha sido definido como
informacion procedimental Gtil para la vida profesional. El trabajo pionero en este campo, que algunos
autores sitan dentro del paradigma del pensamiento del profesor, es la Tesis Doctoral que Freema Elbaz
realiz6 en 1980 y que consistia en un estudio de caso sobre el conocimiento practico del profesor. Ese
conocimiento hace referencia a las experiencias, conocimientos y creencias que resultan Gtiles para la
practica y van mas alla de una visién estructural de toma de decisiones. Aqui el elemento cognitivo es uno
mas junto a factores contextuales, personales, biograficos y experienciales. EI conocimiento practico es el
conocimiento que los profesionales tienen de las diversas y complejas situaciones y de los dilemas
practicos a los que se enfrentan y de como resolverlos. Es aquél conocimiento que facilita la
comprension del contexto de actuacion docente y/o asistencial y que determina las decisiones y cursos de
accion ejecutados durante la practica. Es producto de la biografia y experiencias pasadas del profesional,
sus conocimientos actuales y de su relacion activa con la practica. Responde a experiencias
idiosincrasicas dificilmente generalizables.



curriculum y de la docencia en Enfermeria y en la consideracion de la racionalidad que

subyace al trabajo que las enfermeras realizan.

7.3.1. La racionalidad de la accion

Sin duda la aportacion de Argyris y Schon (1974) y més recientemente la de Schon
(1983;1992) han tenido una creciente influencia en la formacion de profesores y de
enfermeras y en la formacion del profesorado de Enfermeria, durante la tltima década tal
y como puede apreciarse tras un analisis de la literatura (Burnard, 1992; French, 1992;
Greenwood, 1993; Jarvis, 1992b; Meerebeau, 1992; O'Brien, 1993; Tanner, 1993;
Vaughan, 1992). La contribucion de esos trabajos al desarrollo de la educacion de
profesionales en Estados Unidos y Europa ha sido enorme. En nuestro pais ese impacto
ha sido més relevante en la formacion del profesorado que no en la de enfermeras donde

estos desarrollos apenas si son conocidos.

Fueron Argyris y Schon quien por primera vez alertaron a los educadores en general y a
los profesionales en particular de la posible discrepancia entre las teorias explicitas e
implicitas que utilizaban (Greenwood, 1993). Y fue Schon quien reveld, incisivamente,
las carencias e inadecuaciones de la racionalidad técnica, que ha dominado de un modo
hegemdnico la comprension de la actividad practica de los profesionales y de su
formacion. Esa critica demuestra que la racionalidad técnica no alcanza a explicar
plenamente el proceso real de razonamiento practico que los profesionales utilizan en el
desempefio de su labor y que presenta, por tanto una vision inadecuada: estrecha,

instrumental y rigida, de la formacion de los mismos.

Para Schon la manera dominante de entender la relacion entre conocimiento académico y préactica
profesional se basa en la racionalidad técnica, la cual inspira el disefio y desarrollo curricular de los
centros universitarios. Se entiende que la practica competente se convierte en profesional cuando la
solucion de problemas instrumentales se basa en conocimiento de proposiciones generales. Se trata de
soclucionar problemas mediante la aplicacion de conocimiento cientifico procendente de la investigacion
empirica. Cuando Schdn habla de problemas instrumentales se refiere a aquéllos que implican la
seleccion de los medios técnicos mas adecuados para alcanzar un fin previa y claramente delimitado.
Pone el ejemplo de la medicina: curriculum normativo en el que primero se presenta la ciencia basica o
biomédica, después las aplicadas y por Gltimo praticas donde los alumnos se supone que aprenden a
aplicar aquel saber a la solucion de problemas de diagndstico y tratamiento.

En esa estructura del curriculum existe una jerarquia de saberes y un proceso de

derivacion légica entre ellos donde los principios tedricos, abstractos, generales y



normativos ocupan el vértice de la piramide y los problemas concretos la base. Esa
estructura jerarquica del conocimiento profesional posee segln Schein (1973)% tres

niveles:

1°. Ciencias Basicas: conocimiento altamente formalizado, tedrico y descriptivo

explicativo acerca de los fendbmenos o problemas que son competencia de las profesiones.

2°. Ciencia Aaplicada: derivaciones deductivas de los principios tedricos de las ciencias
béasicas que generan los enunciados normativos que permiten llevar a cabo las actividades
de busqueda y solucion de problemas. Es decir, disciplinas que construyen
procedimientos y reglas prescriptivas para la solucion de problemas basadas en

deducciones de los principios elaborados por las Ciencias Basicas.

3° Habilidades y actitudes: para aplicar el saber antes adquirido a la solucion de

problemas

Parece claro que en Enfermeria el curriculum bésico se ordena segln esa jerarquia. En
primer lugar se presentan las ciencias béasicas bioldgicas (anatomia, fisiologia,
bioguimica) y psicosociales ( psicologia general y evolutiva) y los fundamentos de la
ciencia de enfermeria (modelos y teorias de enfermeria). A partir de ellas se presentan
aplicaciones deductivas a la Enfermeria de esas ciencias (Enfermeria Médica, Enfermeria
Quirargica, PAE). Y por ultimo unas practicas en los servicios donde trabajan los
profesionales de Enfermeria (Hospitales, Areas Basicas de Salud, Residencias Geriétricas
y Mentales etc.) y donde las alumnas aprenden a aplicar el conocimiento béasico y
aplicado a los problemas del cuidado de las personas que asisten. Este orden y jerarquia
es visible cuando se afirma que el aprendizaje de las habilidades profesionales que la
enfermera requiere es posterior, logicamente, a la asimilacion del conocimiento cientifico
técnico basico porque un saber es inaplicable hasta que no se conoce en profundidad
(Pérez Gomez, 1988).

Schon explica que la manera dominante de entender el modo como los profesionales de

diferentes campos resuelven los problemas que encuentran en su actividad también se

39 Citado por Shon (1992, pag 22)



adapta a la racionalidad técnica. Segun esta vision, la accion de un profesional consiste
en la seleccion de una serie de técnicas validadas cientificamente con objeto de alcanzar
unos fines preestablecidos. Y tanto los procedimientos de seleccion y aplicacion de las
técnicas, como los de seleccion de objetivos se hallaban cientificamente fundados. El
conocimiento que debe poseer un profesional hace referencia a teorias cientificamente
validas y fiables y a la aplicacion de éstas a la resolucion de los problemas que encuentra
en su actividad profesional. La cual se reduce, de ese modo, a una solucion instrumental
de los problemas. Solucion que sera rigurosa en funcion de la “cientificidad” de los

principios y reglas que aplique.

Pero, como Schén ha mostrado, hay zonas y momentos nucleares en la practica
profesional que se escapan a esa forma de entender el trabajo y el conocimiento de los

profesionales.

Uno de los aspectos mas originales del trabajo de Schdn es que ha analizado de manera empirica el modo
en que ciertos profesionales (psicoterapeutas, arquitectos e ingenieros) resuelven los problemas con los
que se enfrentan durante su actividad profesional. Lo interesante del trabajo de Schén es que presenta una
visién radicalmente diferenciada de lo que hasta ahora se habia entendido como un ejercicio profesional
competente. Aunque las repercusiones y conclusiones que se han extraido del trabajo de Schdn son
multiples, en lo que sigue recogemos las que consideramos mas relevantes la formacion de enfermeras:

1° Cada problema es un caso Unico. Para Schon, un practico -profesional en la accién- se acerca al
problema que ha de resolver como si fuese un caso Unico, de tal manera que el contexto en que debe
resolverse aquél es percibido como una situacion particular con caracteristicas Gnicas, complejas,
cambiantes inciertas y ambiguas. Debido a su naturaleza de caso Unico, el problema queda fuera del
alcance de las teorias y técnicas disponibles en el conocimiento disciplinar. Por tanto no puede ser tratado
como un problema instrumental ni resuelto por la aplicacion de una regla determinada. Es decir, una
situacion que nos situa ante un dilema o que la percibimos como un acontecimiento singular, que no
hemos vivido anteriormente y que nos cuesta comprender no puede resolverse mediante técnicas ya
conocidas producto de la investigacion cientifica.

2° Percepcién ambigua de la naturaleza del problema.. Derivado de lo anterior, el
problema no es externo o independiente de la situacién en que surge. Dado la
ambiguedad, turbulencia y multidimensionalidad de la misma, el profesional no percibe
con claridad los limites y las caracteristicas del problema. Para tratar de ejemplificar esta
idea Schon presenta el ejemplo del Ingeniero que posee los conocimientos técnicos para
construir una carretera (fisica, matematicas, sobre la naturaleza de los materiales, el suelo,
etc) pero que, sin embargo, a la hora de decidir qué carretar construir el conocimiento
técnico disponible (que se refiere al como) ya no es suficiente. Ni siquiera las sofisticadas

técnicas de los modelos de toma de decisiones pueden resolver la cuestion porque en esa



decision intervienen una turbulencia de problemas mal definidos econémicos,
topogréficos, financieros, ecoldgicos que conforman lo que Schén denomina situacion
problematica. Esta situacion es de tal ambiguedad que no podemos apreciar con claridad
un problema que coincida claramente con la lista de situaciones conocidas para las que
poseemos respuesta o solucion. Se trata de que el problema es, en primer lugar, encontrar
el problema. Dado lo incierto y complejo de las situaciones la primera tarea del
profesional ser4 comprender la naturaleza del problema, identificar sus limites y
determinar sus caracteristicas. Y ello no pertenece a la categoria de problemas bien
definidos. Cuando el profesional toma unos elementos y rechaza otros para la
construccion del problema y la subsecuente accion esta construyendo una realidad que no
es externa a su marco de interpretacion. En ese sentido construye la realidad. Es
importante entender que ese proceso no esta explicitado por la racionalidad técnica. La
definicion del problema es anterior a su solucion técnica, lo que no existe es un problema

tal y como lo entiende la racionalidad técnica.

Schon utiliza el ejemplo de la desnutricion infantil en el tercer mundo.para demostrar que
la consideracion de lo que constituye un problema depende de nuestros marcos
disciplinares, intereses y perspectivas politicas e ideoldgicas, antes que de una aplicacion
técnica de la plétora de modelos y técnicas para la resolucion de problemas. Para el
especialista en nutricion es un problema de seleccion de dieta ideal. Para el economista
un problema de poder adquisitivo y/o de desigual distribucién de la renta. Cuando se
intente establecer un debate sobre la solucidn de la desnutricion seré dificil que se llegue
a un acuerdo recurriendo a los hechos ya que seran interpretados de modo diferente en

funcién del marco de referencia:

No es por medio de la solucién técnica que somos capaces de convertir una
situacion problematica en un problema bien definido (Schon, 1983,19).

Cuando una situacion problematica es incierta la solucion del problema depende de su
construccién previa, lo cual no es un problema técnico. Por ejemplo un conflicto en el
aula que afecta a la forma en como se estdn comportando los alumnos puede ser
interpretado como un problema de falta de disciplina, como déficit de motivacion, como
proyeccion al aula de problemas familiares o rebeldia ante la opresion. La seleccion de
una de esas opciones no depende del saber técnico o de las situaciones reales del aula sino
de las perspectivas tedricas, los intereses, las experiencias y los aspectos ideoldgicos de



las personas que traten de transformar esas situaciones problematicas en problemas
susceptibles de solucién técnica. Ante estas situaciones el profesorado utiliza estructuras
de raciocionio menospreciadas por la racionalidad técnica como irracionales. En realidad,
una de las grandes aportaciones de Schon ha sido revelar el proceso mediante el cual se
produce ese conocimiento practico, tacito y dinamico que es tan racional como el saber

técnico pero que se basa en una epistemologia diferente.

3° Resolucion de problemas a traves de la reflexién en la accion. El practico no
resuelve nunca el problema aplicando reglas extraidas del conocimiento disciplinar.
Cuando el profesional préactico se enfrenta con el problema su primera comprension del
mismo estriba en una suerte de estructuracion inicial y tentativa acerca de la naturaleza y
caracteristicas de las situacion problematica. EI conocimiento que el profesional requiere
para resolver su problema es en gran medida tacito e implicito. Se trata de un
conocimiento previo, de una amalgama de ejemplos, imagenes, comprensiones y acciones
que ha ido estructurando a través de experiencias previas de resolucion de problemas
similares a los que ahora se enfrenta. Sin embargo, no existe una relacion directa entre
€s0s conocimientos tacitos y previos con el problema concreto con el que se enfrenta. El
profesional se apoya inicialmente en esa amalgama de comprensiones, ejemplos y
acciones para estructurar e interpretar y dar un significado en primera instancia a la
situacion problematica, pero esa atribucion o valoracion inicial es siempre tentativa; el
profesional nunca puede estar seguro de si su lectura del problema es la correcta, no tiene
la certeza de que la comprensién que le ha proporcionado esa primera valoracién sea el
fundamento que le permita resolver el problema. Mas bien, con esa primera valoracion,
el profesional puede poner en marcha una respuesta durante la accién cuyo resultado le

permitira reinterpretar el problema y asi sucesivamente.

4° Relacion dialéctica entre saber y accion profesional. Ese proceso de valoracion
inicial, accion y reinterpretacion supone una modificacion constante de la accion y del
conocimiento implicito en la que se funda. Aqui, a diferencia de la racionalidad técnica,
el conocimiento esta tan sometido a cambio como la accién misma. El profesional
construye el problema a partir de las categorias que ya posee y que le ayudan a
comprenderlo de cierta manera. Sin embargo, aunque esa primera aproximacion es
tentativa y no se adecua totalmente al problema especifico, si que permite al profesional

reducir los grados de indeterminacion de la situacion transformando una situacion



desconocida a otra mas familiar en la que el profesional ha conectado su experiencia con
el contexto donde debe actuar. Podria decirse que el profesional acomoda sus
conocimientos al contexto, trata de subsumirlo en sus categorias. En el momento de la
accion el conocimiento tacito es reestructurado cuando el profesional prueba la correccién
del modelo construido. Es decir se produce una conversacion reflexiva entre las acciones
y las interpretaciones donde cada nueva accion da lugar a nuevas reinterpretaciones y
significados que modifican los cursos de accién siguientes. En la reflexion en la accion
el hecho de volver a pensar acerca de alguna parte de nuestro conocimiento en la accion

nos lleva a la modificacion de lo que hacemos y esto a la modificacion de lo que sabemos.

A partir de las conclusiones anteriores que deriva de trabajos empiricos, Schén propone
una nueva epistemologia de la practica opuesta totalmente a la vision positivista de accion
racional. Para Schon, el profesional no actia siguiendo la logica instrumental de la
racionalidad técnica. Antes al contrario, el profesional es un Préactico Reflexivo cuya
accion se funda en un conocimiento préactico y tacito que se activa durante la accion y en
el cual pueden, sobre todo a efectos heuristicos, distinguirse tres componentes:
conocimiento en la accion, reflexion en la accion y reflexion sobre la reflexion en la
accioén. A continuacion analizaremos, en primer lugar, con mas detalle los componentes
de la racionalidad de la accién que Schon propone, para después interesarnos por sus

repercusiones en la educacion y en la practica de las enfermeras.

Conocimiento en la accién

Para Schon, las actividades que realizamos a diario se fundan en un saber tacito o
conocimiento implicito del que no tenemos un control especifico. Esas actividades se
realizan sin llevar a cabo de manera consciente razonamientos previos, se adoptan cursos
de accion sin que seamos capaces de determinar las reglas o procedimientos que
seguimos. Este conocimiento es fruto de la experiencia y las reflexiones pasadas, se
convierte en semiautomatico y preconsciente. En este tipo de actividades de la vida
cotidiana el conocimiento no es anterior a la accion sino que reside en ella. Segun Schon
no es cierto que poseamos un conocimiento prescriptivo -saber hacer- que activamos
antes de actuar y que determina el curso de las acciones. En ese sentido el conocimiento

no se aplica a la accion; aplicacion y accion son actos diferentes:



“Pensar en lo que hago no implica “pensar qué hacer y a la vez hacerlo”.
Cuando yo hago algo de manera inteligente estoy realizando una sola
cosa y no dos. Mi ejecucion tiene una manera 0 un procedimiento

especial no unos antecedentes especiales” (Ryle, 1949, pag. 42)*°

Ese conocimiento tacito no predetermina la accion, por ello es conocimiento en la accion,
se revela a través de ella pero, paraddjicamente, somos incapaces de formalizarlo o

verbalizarlo.

Reflexion en la accion

Sin embargo, en las actividades practicas no solamente existe un conocimiento
espontaneo en la accion. Frecuentemente, como consecuencia de un resultado inesperado
podemos pensar sobre lo que hacemos, incluso durante la accién misma. Esto es lo que
Schén denomina reflexion en la accion. Sin embargo, la reflexion en la accion difiere de
la reflexién sobre la accion. En el segundo caso, cuando reflexionamos sobre la accion o
bien pensamos a posteriori sobre lo que hemos hecho o bien detenemos la accién con
objeto de pensarla. Lo que las distingue de la reflexion en la accidn, ademas de su caracter
diacrénico es que la reflexion sobre la accion se relaciona con la accion de manera
diferente a como lo hace la reflexion en la accion. Esta presenta una relacion directa con
la accion, es una reflexion que se efectda en medio y durante la accidn. Esa accion de
“pensar durante” sirve, a diferencia de la reflexion sobre la accion, para reorganizar lo

que estamos haciendo en el instante de su realizacion.

Por otra parte, este proceso de razonamiento es comudn a la especie humana, no es
patrimonio de los profesionales. Es una forma de reflexionar que esta presente en
cualquier actividad de la vida cotidiana sin necesidad de que se requiera un contexto
especializado para su produccion. Sin embargo, la diferencia entre la reflexion que realiza
un profesional y un lego se basa en que el primero, por mor de su responsabilidad, hace
frente a diario a casos y situaciones que son muy similares y el conocimiento que utiliza

suele ser mas especializado fruto de reflexiones previas sobre esas situaciones similares.

40 Citado por Schén (1992, pag. 33).



De lo anterior podemos derivar una nota distintiva de la reflexion en la accion que llevan
a cabo los profesionales durante su actividad: se realiza sobre casos similares o problemas
semejantes. Un profesional es aquella persona que aborda repetidamente casos
semejantes que pertenecen al dominio de su especialidad. Como producto de esas
experiencias repetidas va desarrollando una serie de conocimientos, estrategias,
imagenes, expectativas y técnicas que le permiten valorar las situaciones con las que se
enfrenta y decidir los cursos de accion mas adecuados. A medida que va conociendo
nuevos casos Yy situaciones, a medida que posee mas experiencia va aumentando su

conocimiento préactico el cual se va haciendo mas implicito y espontaneo.

Sin embargo, como hemos apuntado mas arriba, el profesional se aproxima a los
problemas que resuelve como si éstos fuesen un caso Unico ya que no suelen aparecer,
sobre todo al principio con claridad manifiesta. En la medida en que los problemas
presentan incompatibilidades con otros similares, o le ofrecen dificultades para
caracterizarlos o encuentra dificultades para €l inéditas, el profesional necesitara
desentrafar las particularidades del nuevo problema con que se enfrenta. Dado que hasta
ahora el conocimiento profesional y tacito que posee no le ha ayudado a resolver el
problema es necesario que active nuevos recursos. En ese momento se desarrollard un
proceso de reflexién en la accion, es decir, una conversacion reflexiva entre la situacion
problematica, la estructura de su conocimiento técito y los resultados de las acciones que
esta llevando a cabo. Esta reflexion en la accion es directamente relevante para la accién
en curso. Pensamos, ideamos y probamos nuevas acciones con las que exploramos la
situacion problemética o novedosa y con las que, al mismo tiempo, verificamos nuestra
comprension provisional de aquella. Gracias e esta “experimentacion in situ” (Schon,
1992, 38) reestructuramos nuevas estrategias de actuacion al mismo tiempo que
transformamos y modificamos nuestra comprension de la situacion. Esta conversacion
reflexiva entre el profesional y la situacion a la que se enfrenta es de naturaleza dialéctica.
Cuando el profesional lleva a cabo una accion, moldea y modifica la situacion, la cual, a
través de la respuesta que le devuelve, modifica y transforma los esquemas de
comprension y apreciacion del profesional. El profesional sélo puede entender la
situacion cuando trata de modificarla. Todo este proceso es similar a procesos de tipo

€ensayo error:



“Si bien los ensayos no se relacionan entre si aleatoriamente; la
reflexion sobre el ensayo y sus resultados establece el paso al siguiente
ensayo” (Schon, 1992, 37).

La reflexion en la accion también es similar a los procedimientos de investigacion
experimental. Sin embargo, el interés del profesional, a diferencia del investigador, reside
en la modificacién o transformacion de la situacion con la que se enfrenta a fin de
resolverla; las modificaciones tentativas de los cursos de accion le proporcionan una
comprension de la realidad en la que opera, sin embargo, su fin tltimo es el cambio de la

situacion.

Por otra parte, también la relacion entre el practico y las situaciones practicas es
interactiva desde el momento en que el profesional se ocupa de realidades que son, en

cierto grado, producidas por él mismo:

“Subyace a esta particular vision de la reflexion en la accion de los
practicos una vision constructivista de la realidad con la que se
enfrentan, una concepcion que nos lleva a considerar al practico como
alguien que construye las situaciones de su préactica (...), desde el punto
de vista constructivista, nuestras percepciones, apreciaciones y
creencias tienen sus raices en los mundos que nosotros mismos
configuramos y que terminamos por aceptar como la realidad. (...). A
través de incontables actos de atencion y descuido, denominacion y
clarificacion, establecimiento de limites y control, los préacticos
construyen y mantienen los mundos que corresponden a su
conocimiento profesional y habilidad. Estan en transaccion con el
mundo de su préactica definiendo los problemas que surgen en las
situaciones de la préactica y adaptando las situaciones para ajustar la
estructura de problemas, configurando sus roles y construyendo las
situaciones de la préctica para hacer operativos sus esquemas de rol”

(Schon, 1992, 45).

A diferencia de la racionalidad técnica que define la accion profesional como la aplicacién
desde el exterior de una serie de reglas a una realidad ajena al profesional, la reflexién en



la accion implica que el profesional forma parte de la realidad en la que interviene y que

para entenderla es necesario que comprenda la forma en que él se relaciona con ella.

Esta vision constructivista de la accion del practico reflexivo implica una apertura en la
gama de problemas con los que los profesionales se van a enfrentar. Si se entiende que el
problema es incierto e inestable, que no se puede revelar a traves del conocimiento técnico
disponible, considerar que la accion del profesional va més alld de la aplicacion de
protocolos y técnicas ya que recoge los efectos de aquéllas y defender que el proceso de
valoracion y de definicion del problema forma parte de la situacién, entonces la accién
del profesional debe contemplar el contexto en la que se produce asi como las
repercusiones de las acciones que lleva a cabo. La préctica profesional es consecuencia
de cierta estructura social que la acoge y determina pero a la vez determina el contexto

en la que se materializa.

Entender la practica profesional con esa apertura implica no reducir la accion profesional
a la mera obtencion de objetivos formulados por instancias ajenas a la propia practica.
Pero tampoco la actividad practica se detiene en la posesion de un saber que se revela en
momentos en los que las reglas se presentan como insuficientes como son las situaciones
inestables e inciertas en las que tan a menudo se implican los practicos. La practica
ademas supone el ejercicio de un sistema de valores que se va revelando a medida que las
situaciones implican dilemas, o choques de intereses o cuando las acciones puedan tener
repercusiones sociales mas alla de su propia finalidad. Por tanto, la practica de los
profesionales estd fundada en unos valores que no son los fines y objetivos del ejercicio
profesional, sino que adquieren sentido cuando se los entiende como expresion de los

valores que impregnan y se revelan durante el ejercicio profesional.

Es esa atencion simultanea a la dimension axiologica, al resultado de la accion y al
desarrollo de comprensiones de la misma (la simultaneidad del hacer y el comprender) la
que dota de una tremenda complejidad a la accién de los préacticos lo que a su vez implica
gue no puedan ser subsumidas por la epistemologia objetivista que propone el

positivismo.

Reflexidn sobre la reflexiéon en la accion



Después de la reflexion en la accion pueden tener lugar procesos de andlisis acerca de los
procesos Yy resultados implicados en aquélla. De una manera mas reposada, ya que no se
haya solicitado por las demandas de la inmediatez de las situaciones précticas, el
profesional puede reconstruir y comprender retrospectivamente sus procesos de reflexion
en la préactica. El anélisis no se centrara unicamente en las caracteristicas de la situacion
o contexto del problema, se cuestionaré también los procedimientos llevados a cabo para
formular el problema y determinar su naturaleza, la formulacién de objetivos, la seleccion
de los cursos de accion realizada y sobre todo las teorias implicitas, las comprensiones y
los modos de representar la realidad que se llevaron a cabo durante la accion. Supone, en
definitiva una metareflexion en torno al conocimiento de la accion y la reflexion en la

accion.

Como se ha visto, gracias a las aportaciones de Schon sobre la epistemologia de la
practica en las que describe los tres elementos del conocimiento practico, se conoce en la
actualidad uno de los mecanismos mediante el cual se genera y produce el conocimiento
profesional: la reflexion-en—la-accién. Osea, es la racionalidad practica-reflexiva y no la
técnica la verdaderamente Util en el enfrentamiento con las situaciones ambiguas e

inestables de la practica de la ensefianza.

7.3.2. Hacia una nueva conceptualizacion de la naturaleza del saber enfermero

La nocion de conocimiento profesional que hasta ahora ha dominado en Enfermeria ha
estado inspirada en la doctrina racionalista basada en la filosofia positivista y su
epistemologia empirico analitica, aquélla que defiende que la razon es la primera fuente
de conocimiento y que es independiente de la experiencia (Meleis, 1985). Desde los
primeros trabajos estadisticos de Nightingale en los que se relacionaba la higiene con la
salud (O'Brien y Pearson, 1993) hasta recientemente, el conocimiento enfermero ha sido
representado como un saber de proposiciones universales, objetivo y prescriptivo
(Fawecett, 1991) .

Sin embargo, en la actualidad, se acepta un pluralismo epistemoldgico acerca del saber
enfermero. La multi-paradigmatica comprension de la Enfermeria ya sugerida por Carper
(1978) ha venido haciéndose mas evidente en el desarrollo conceptual y teorico de la

Enfermeria. Los trabajos etnometodoldgicos y antropoldgicos de Leininger (1979, 1980,)



y Rizzo Parse (1980), el uso que de la fenomenologia existencial ha hecho Watson (1985)
para construir una Ciencia Humana del Cuidado, o los trabajos de Benner (1984) sobre el
conocimiento practico son casos bien conocidos.La nocion de que en Enfermeria existen
una pluralidad de saberes se ha convertido en una afirmacién unanimemente aceptada en
la literatura de ese campo (Carper, 1978; Chinn y Jacobs, 1983, 1992; Meleis, 1985, 1986,
1992).

Aunque, tradicionalmente, los relatos escritos por enfermeras acerca de sus experiencias
profesionales han sido publicados en las revistas cientificas y profesionales del campo,
esos trabajos, muy Utiles para las profesionales, han sido ignorados hasta recientemente
por los investigadores (Meleis, 1985). No es hasta finales de los setenta y principios de
los ochenta que los trabajos de autoras como Carper y Benner empiezan a defender la
idea de que la préactica profesional, las experiencias de las enfermeras son la fuente para

el desarrollo tedrico de la disciplina (Vaughan, 1992).

El trabajo ya clasico de Carper (1978) ofrece una clasificacién de los tipos de
conocimiento que se hallan presentes en toda accion profesional de la enfermera. Esta
autora, después de una exhaustiva revision documental afirma que la literatura enfermera
contiene cuatro modalidades o patrones de conocimiento, de los cuales solamente uno es
empirico en el sentido positivista del término. Esos cuatro patrones fundamentales de

conocimiento son: empirico, personal, estético/artistico y ético.

EMPIRICO. Es la ciencia de Enfermeria. (Chinn y Jacobs, 1992). Es el patron mas
cercanamente asociado con la vision tradicional de la ciencia. Representa el conocimiento
acumulado a partir de la experiencia sensorial. Se defiende una visién del conocimiento
como objetivo, es decir, refleja y describe la realidad del objeto tal cual es. La objetividad
se funda en la ausencia de valores, la contrastacion intersubjetiva, la fiabilidad de la
percepcion y del razonamiento (inductivo, deductivo e hipotético deductivo) y en la
comprobabilidad de las informaciones. Ha sido desde esta perspectiva desde la que se han
realizado la mayoria de intentos, todos inacabados, de desarrollar un cuerpo cientifico de
conocimientos enfermeros en los ultimos afios (Meleis, 1983; Robinson, 1992; Vaughan,
1992).



ETICO. Se relaciona con cuestiones como el derecho, la verdad, el bien, las obligaciones
y los imperativos morales. El saber moral o practico es invocado cuando se toman
decisiones préacticas (Bishop y Scudder, 1995), es por tanto un componente siempre
presente en la accion profesional de la enfermera. El saber moral no es verificable en el
mismo sentido que el empirico, pueden existir legitimos desacuerdos acerca de la bondad
de los cursos de accion seleccionados. Va més alla del simple conocimiento por parte de
la enfermera de los cddigos deontoldgicos. Incluye todas las acciones de la enfermera,
sus fines, los medios y su relacién con aquéllos y la justificabilidad moral de ambos
(Carper, 1978).

PERSONAL. Es la conciencia del yo y de los otros relacionados con el yo. Es un saber
subjetivo, concreto y existencial. EI saber empirico derivado de las ciencias naturales
puede ofrecer informacion acerca de uno mismo pero Carper lo diferencia de la
autoconciencia sin la cual es dificil desarrollar una practica profesional verdaderamente
humana. La Enfermeria es considerada como un proceso interpersonal que implica
relaciones interacciones y transacciones con otro sujeto. Es una relacion terapéutica de
reciprocidad, un estado del ser que no puede ser descrito ni experienciado, solo
actualizado. La relacion terapéutica solo se podra establecer si la enfermera posee un
profundo conocimiento de ella misma. Por ejemplo, cuando se cuida a una persona
moribunda, es posible que se produzcan barreras en la comunicacion o encuentros
inauténticos entre la enfermera y la persona moribunda si aquélla no “sabe de la muerte”.
Se sabe poco acerca de la muerte porgque no tenemos en cuenta que el saber acerca de ella
no se puede aprender como una asignatura mas, como un saber cientifico, ni tampoco
puede transmitirse como éste se transmite. El saber sobre la muerte se aprende en la
relacién con otras personas. En esas relaciones descubrimos donde y como se manifiestan
las rupturas de comunicacion entre personas, entre grupos y en la sociedad en general
(Campos, 1982). Alli es donde se filtra la muerte, en los puntos donde falla el sentido
compartido con otros que nos permite sentirnos miembros de una trama simbolica. Donde
no existen espacios para el ser, donde no se nos permite ser. El saber sobre la muerte pasa
por otras vias que la meramente intelectual; el saber sobre la muerte es el saber personal

acerca de nosotros.

ARTISTICO. Es el arte de la Enfermeria. Es un conocimiento tacito que se activa en la

accion. Mientras que el conocimiento empirico implica una abstraccion por



generalizacion de casos particulares, el conocimiento artistico necesita una abstraccion
que es individual, particular y unica. El sentido que Carper otorga al conocimiento
artistico puede considerarse como sinénimo de conocimiento tacito (Polanyi, 1958),

practico (Elbaz, 1981) o practico reflexivo (Schén, 1983).

Sobre el trabajo seminal de Carper, Jacobs y Chinn (1992) proponen un modelo acerca
de la generacidn, transmision y evaluacion del conocimiento enfermero, que trata de ser
una alternativa a la tradicional vision positivista. Cada uno de los patrones de
conocimiento propuestos por Carper son descritos y analizados en funcion de tres

categorias o dimensiones tal y como queda reflejado en la figura siguiente:

Patrones de conocimiento
Empirico Etico Personal Estético

Dimensiones

Creativa Describir Valorar Encuentro Implicacion
Explicar Clarificar Focalizacion Interpretacion
Predecir Defender Realizacion Imaginacion

Expresiva Hechos Cdbdigos Yo: auténtico vy |Arte
Teorias Estandares abierto
Modelos Teorias éticas

normativas
Descripciones para la
toma de decisiones
éticas

Valorativa:

-Cuestion critica | ¢Qué representa esto? | ¢Es esto correcto? ¢Sé lo que hago? [ ;Qué significa
¢(En qué medida es|Es justo? ¢Hago lo que sé? | esto?
representativo?

Proceso/contexto | Replicacion Dialogo Respuesta y Critica

reflexion

- Indice de Validez Justicia Congruencia Significado

credibilidad consensuado

Adaptado de Chinn, P.L. y Jacobs, M. (1992, 293).

La dimension creativa expresa la relacion entre los procesos de produccién de
conocimiento y los productos creados (Chinn y Jacobs, 1983; Jacobs y Chinn, 1988). Esta
dimension aplicada a los cuatro patrones de Carper permite conocer cudl es la utilidad o
funcion del conocimiento en cada uno de ellos y como es extendido y modificado. La
dimensidn expresiva del modelo intenta representar las formas en las que el conocimiento
se expresa en cada patron. Intenta describir como los patrones de Carper pueden ser
exhibidos como conocimiento. Por dltimo, la dimension valorativa intenta ofrecer

criterios de valoracion para cada patron por separado. Tres son los criterios: primero, una



cuestion critica para discernir la adecuacion del patrén en tanto que patron; segundo, el
proceso y el contexto especificos para su propia creacién y tercero, un indice de
credibilidad asociado a cada patron de conocimiento.

Sin embargo, pese a la importancia que estos trabajos han tenido en la reformulacion del
saber enfermero, la obra que més influencia ha tenido y que ha permitido realizar un serio
cuestionamiento a la vision que las escuelas de Enfermeria poseen acerca de la naturaleza
del conocimiento profesional y su relacion con la practica ha sido la de Patricia Benner
(1984) que en su libro From Novice to Expert, considerado ya un clasico en el &mbito de
la Enfermeria, estudié la pericia en Enfermeria utilizando para ello un enfoque

fenomenol6gico hermenéutico de investigacion:

“El objetivo del trabajo es trazar los limites de las reglas formales
(protocolos) y recalcar la importancia del "juicio discrecional” que se
aplica en las contingencias de la practica clinica diaria” (Benner, 1984,
24).

Para el estudio se seleccionaron 21 parejas de enfermeras (expertas y noveles) de
hospitales que poseian programas de orientacion del nuevo personal. Las parejas eran
interpeladas (por separado) acerca de situaciones y momentos relevantes de su préactica:
dificultades, interpretaciones, resolucion de problemas. Sélo se incluyeron casos en los
que la accion de la enfermera tuvo repercusiones claras en el estado del enfermo. Se
trataba de averiguar si existian diferencias caracteristicas apreciables entre los relatos de
la enfermera novel y la experta en torno a un mismo episodio. En caso afirmativo se tratd

de hallar el modo de explicarlas o interpretarlas.

La importancia del trabajo de Benner radica en que es el primero que, en el ambito de la
Enfermeria, alerta de la discrepancia entre saber teérico y conocimiento practico ya
teorizada por Schon en el campo de la formacion de profesionales. El trabajo demuestra
la existencia de un conocimiento implicito que se activa con la accion de la enfermera y
que permite el reconocimiento instantaneo de situaciones problematicas y respuestas
intuitivas caracteristicas de una practica profesional experta. Ese conocimiento practico
0 “saber como” en términos de Polanyi (1958) es inefable, se halla incrustado en la misma

practica, es tacito. Es decir, cuando a una enfermera se la interroga acerca del porqué de



alguna de sus acciones presenta verdaderas dificultades para explicitar verbalmente ese
proceso. A lo sumo, puede describirlo vagamente. Las enfermeras expertas pueden
reconocer rapidamente situaciones irregulares en las personas que cuidan, sin embargo,
no pueden presentar una descripcion precisa del método o proceso racional que han
seguido para alcanzar esa conclusion (Benner, 1987; Benner y Wrubel, 1989; Meerebeau,
1992; Tanner, Benner, Chesla y Gordon, 1993).

El estudio de Benner arroja evidencias que demuestran que el juicio clinico experto deriva
de una comprension global, antes que analitica, de la situacion, una valoracion cualitativa

y holistica que segun Benner posee dos caracteristicas distintivas:

12 Esquemas de reconocimiento: es la habilidad perceptual que permite a una enfermera
reconocer configuraciones y relaciones sin una especificacion analitica de los
componentes del patron o modelo. Un buen ejemplo de ello nos lo ofrece Schon (1992)

cuando, citando a Polanyi, se refiere al reconocimiento de los rostros:

“Cuando reparamos en un rostro familiar en medio de una
muchedumbre, nuestra experiencia de reconocimiento es inmediata.
Normalmente no utilizamos ningun razonamiento previo ni recurrimos
a comparar este rostro con imagenes de otros rostros grabados en
nuestra memoria. Sencillamente vemos el rostro de la persona a la que
conocemos. (...). Generalmente somos incapaces de elaborar una lista
de los rasgos caracteristicos de este rostro y distinguirlo de los demas
rostros a su alrededor; y aun en el caso de poder hacerlo la inmediatez
de nuestro reconocimiento sugiere que no se debe a un listado de

rasgos” (pag. 35).

Las personas a las que las enfermeras cuidan, presentan patrones que las enfermeras
expertas aprenden a reconocer de modo inmediato y global. En contraste con esta vision
de los esquemas de reconocimiento, la racionalidad técnica propone un esquema de
reconocimiento como ‘“chek list”, donde la enfermera debe comparar una serie de
caracteristicas que mantiene en la memoria con las caracteristicas presentadas por la

persona.



2* Sentido de “saliencia”: es la capacidad de distinguir o discriminar aquellos datos
relevantes de los que no lo son. La enfermera que posee este sentido no considerara todas
sus observaciones como pertinentes, solo aquéllas que destacan o sobresalen y que actlan
a modo de pistas que guian las observaciones siguientes. La observacion continuada del
paciente durante un cierto espacio de tiempo permite a la enfermera determinar qué
caracteristicas son “sobresalientes” en esa situacion. Por contra, las rutinas de valoracion
basada en listados de observaciones no son efectivas en casos que requieren

observaciones individuales y contextualizadas.

Benner, a partir de las aportaciones de Polanyi realiza una distincion entre “saber qué” y “saber como”. El
primero es el conocimiento de Enfermeria tal y como se presenta en el curriculum: altamente
formalizado, acontextual, instrumental y tedrico, es decir, la racionalidad técnica. El segundo, es un
conocimiento tacito y dependiente de la experiencia. El problema aparece cuando el conocimiento que la
racionalidad técnica propone como necesario para la préctica (saber qué) es incapaz de subsumir zonas de
aquélla y, sin embargo, es presentado el profesorado como el ideal de la comprensién racional de la
accion profesional que las enfermeras llevan a cabo.

El conocimiento académico, como Schoén y Benner han demostrado, es abstracto, acontextual, estable y
rigido. Sin embargo, el conocimiento en la practica es concreto y se halla en un proceso constante de
comprension-transformacion-comprensién, es inestable, complejo, incierto y saturado de valores, un
reflejo de la vida real. El conocimiento préactico clinico no puede ser formalizado ni ensefiando puesto que
es muy dificil hacerlo explicito verbalmente, sélo puede ser demostrado. Se halla incrustado en la practica
de las enfermeras de una manera implicita personal e irrepetible.

El problema es que, en Enfermeria, s6lo se ha considerado legitima la primera forma de
conocimiento permaneciendo olvidada y en segundo plano el “saber como”. Es mas, el
esquema bajo el que se estructura el curriculum refleja esa supeditacion o subordinacion
del conocimiento practico al saber tedrico donde el periodo de practicas no solo es
posterior a la formacion teorica sino que suele ser un &mbito del curriculum enfermero

considerado como de segundo orden.

7.3.2.1. La formalizacion del conocimiento en el curriculum

Una vez constatado el hecho que la nocion de conocimiento profesional que transmiten
las escuelas de Enfermeria (la racionalidad técnica) no es el mas adecuado para preparar
profesionales con competencia practica y habilidades para la formulacion de juicios
practico/clinicos (Maeve, 1994; O'Brien, 1993 ; Pearson, 1992) y aceptada la idea que
existen aspectos centrales de la practica profesional de las enfermeras que han sido
tradicionalmente olvidados en la formacion (Corcoran y Tanner, 1988; Meerebeau,

1992), se estan desarrollando modelos alternativos, basados en los trabajos de Schon,



Benner y Diekelmann los cuales, aceptando que el conocimiento técnico-cientifico es un
ingrediente importante y necesario para el ejercicio profesional, elevan la importancia de
la practica y del conocimiento en ella incrustado considerandolo no ya secundario o una
aplicacion del anterior sino la clave de una practica experta. Existe un conocimiento en

la practica que puede y debe informar el disefio y la accion curricular.

Ciertamente, el curriculum es el mejor recurso para formalizar el conocimiento y las
habilidades necesarias para la practica de la Enfermeria. Es la manera ideal para hacer
explicitos los intereses y preocupaciones de la practica tal y como son entendidas por el
profesorado y profesionales de la Enfermeria. Por ejemplo, en la practica de la Enfermeria
viene existiendo una preocupacion por la formulacion de juicios clinico/practicos
correctos (Corcoran y Tanner, 1988; Diekelmann, 1993; Lindeman, 1989; Benner y
Wrubel, 1989). Se intenta preparar a las enfermeras para que realicen juicios clinicos
perspicaces, observaciones pertinentes y relevantes y para que formulen inferencias de
aquellas observaciones y determinen las acciones apropiadas, es decir, deliberaciones

practicas.

Esa preocupacién por la ensefianza del juicio clinico se ha formalizado en curriculum
adoptando la estructura de un proceso técnico, racional y secuencial (valoracion,
diagnostico, planificacidn, ejecucion y evaluacion) de resolucién de problemas que en
Enfermeria se conoce como Proceso de Atencion de Enfermeria. Esa formalizacion tuvo
lugar en la década de los sesenta cuando la Enfermeria en un legitimo intento de alcanzar
el status de profesion autonoma adopto la racionalidad positivista (hegemdnica en aquel
entonces) transformando la practica en una serie de acciones gobernadas por reglas
producidas en contextos externos a la propia practica y procesos lineales y rigidos de toma
de decisiones. Esa formalizacion ciertamente supuso un avance: colaboro en el intento de
la profesion por obtener unos espacios de autonomia revelando la posesion de un saber

profesional y la contribucion de la enfermera a la salud de las personas.

Sin embargo, el significado de la practica de Enfermeria que contienen los manuales de
Enfermeria, uno de los lugares donde se ha formalizado el PAE, esta incuestionablemente
determinado por la racionalidad y el lenguaje que favorece fuertemente la vision del
cuidado de enfermeria como "técnica" (Diekelman, Allen'y Tanner, 1989). Los esfuerzos

del pasado por asegurar la autonomia profesional de la Enfermeria han conducido a la



educacion enfermera a estandarizar el concepto de cuidado dentro de los curriculum. Esa
formalizacion se basa, en coherencia con la hegemonia del pensamiento positivista, en la
asuncion que la préactica de la Enfermeria puede ser subsumida dentro del enfoque

cientifico de resolucion de problemas denominado PAE.

La cuestion subyacente es si esa formalizacion captura las esencias del conocimiento

profesional necesario para una practica competente, o en palabras de Schon (1992):

“¢Pueden los conceptos imperantes de preparacion profesional -de
enfermeras- llegar alguna vez a favorecer un tipo de curriculum
adecuado a los complejos inestables inciertos y conflictivos mundos de

la practica?” (pag. 25). (La cursiva es nuestra).

Antes de considerar esta cuestion con méas detenimiento, nos parece util profundizar algo
mas en torno a la nocién de que el curriculum es una via o0 modo para formalizar las

preocupaciones e intereses de la préactica.

La enfermedad, por ejemplo, es una de las situaciones mas frecuentes -aunque no la tnica-
que las enfermeras encuentran en su practica. El impacto que el desarreglo biofisiologico
que conocemos con el nombre de enfermedad tiene en las actividades de la vida cotidiana
de las personas o la forma Unica y personal de responder ante la dependencia y la
limitacion que impone la enfermedad son aspectos con los que las enfermeras se enfrentan
adiario. La formalizacion en el curriculum del “enfermar” se ha transformado, a menudo
de manera reductiva en “la enfermedad”: sintomas, signos, diagnostico, tratamiento y
prondstico de la objetivacion del proceso biopatoldgico. Los sintomas vistos como
indicadores de enfermedad en lugar de experiencias limitantes en lo bioldgico y llenas de
sentido y significado psicosocial, moral y espiritual para las personas que la sufren. De

nuevo, lo practico reducido a lo técnico.

Otro aspecto central de la practica es el cuidado, el foco hacia el que convergen todas las
actividades profesionales de las enfermeras. La transformacion de esa actividad en
contenido curricular ha dado lugar a las nociones de empatia, comunicacion terapéutica,
capacidad asertiva, ayuda, solidaridad. Esta interpretacion y formalizacion de los
intereses, preocupaciones y actividades llevadas a cabo por las enfermeras profesionales,



como interpretacion y reconstruccion es en cierta medida arbitraria y quizas no obtenga
un consenso absoluto, sin embargo, proporciona una via para la reflexion acerca de los
criterios que se usan para incluir en el curriculum ciertos tipos de contenidos y en qué

forma pueden (o no pueden) ser relacionados con la préactica.

Pensamos que aunque existe una creciente y razonable denuncia en torno a la confusion
existente en el actual curriculum de Enfermeria entre sus contenidos y la realidad (Gould
y Bevis, 1992; Pitts, 1985), la formalizacion es necesaria para proporcionar a la enfermera
debutante esquemas de significado y reglas de interpretacion que le permitan acceder a la
practica con unas minimas garantias de éxito. Aunque no es menos cierto que toda
formalizacion posee unas caracteristicas que deberan ser analizadas cuidadosamente para
lograr un elevado isomorfismo entre el contenido y la entidad practica que trata de

representar.

Segln autores como French (1992) y Diekelmann (1992) esas caracteristicas pueden

resumirse en las siguientes:

1% Toda formalizacion es una representacion de una realidad determinada; no es la

realidad. Pueden existir otras representaciones alternativas. La verdad no es absoluta.

2% Dado que es una representacion entre varias posibles quizas no sea la mas adecuada.

3% Toda formalizacion es necesariamente incompleta.

4% La formalizacion puede ser tan abstracta que de cabida a multiples significados que
disuelvan el sentido y significado original. Por ejemplo el lema “la enfermera cuida al
enfermo de manera global” posee una extension tan grande que existen multiples

interpretaciones concretas de ella.

52 Existe una profunda tendencia a reificar nuestras formalizaciones curriculares como
isomorfas con la realidad que representan. De ese modo, segun los puntos anteriores,
perdemos de vista, ocultamos, oscurecemos o deformamos la realidad. Por ejemplo,

afirmar que el método cientifico de resolucién de problemas aplicado a la practica de



Enfermeria (PAE) es la Unica modalidad racional para formular juicios

préctico/clinicos.



7.3.2.2. La formalizacion del juicio clinico: reduccion del conocimiento practico a razén técnica

Deciamos en el apartado anterior que la pregunta que pretendiamos responder era si esa
formalizacion (basada, como deciamos mas arriba, en la asuncion que la préactica
profesional del cuidado puede ser trasladado dentro del enfoque cientifico de resolucion
de problemas denominado PAE) captura las esencias del conocimiento profesional

necesario para una practica competente.

En este apartado intentaremos responder a esa pregunta, presentando cémo el enfoque de
la racionalidad técnica se ha manifestado en el curriculum de Enfermeria, mas

concretamente, respecto al juicio practico-clinico.

El Proceso de Atencion de Enfermeria como herramienta para la practica de Enfermeria
fue introducido por Orlando (1961) convirtiéndose en uno de los ejes centrales de la
disciplina y siendo considerado como el marco tetrico ideal de la practica y de la
formacion de enfermeras (Meleis, 1985). EI PAE significaba (y todavia hoy se acepta) la
aplicacion sistematica del método cientifico en el trabajo de la enfermera. Las diferentes
etapas de que consta son una traslacion a la Enfermeria de los pasos del método cientifico
de resolucidon de problemas.

Aunque han recibido diferentes denominaciones existe acuerdo en afirmar que es un
proceso lineal de valoracion, diagnostico, planificacion y evaluacion, a través del cual se
pueden formular juicios clinicos que identifican los problemas que trata la enfermera
(Diekelman, et al., 1989; Meleis, 1985). A partir de la década de los sesenta su
formalizacion en los curricula americanos se generaliza (Fitzpatrick, 1983; Jolley, 1987)
y, a principios de los ochenta, irrumpe masivamente en los curricula de nuestro pais
constituyéndose en un de los hilos conductores o aspectos centrales (tedricos, practicos e

ideoldgicos) de los mismos.

Segun sus promotores, proporcionaba un modelo racional para ayudar al estudiante a
recoger los datos precisos para realizar una valoracion de las necesidades insatisfechas
del cliente (que adquiria la forma de un enunciado relacional) para, en segundo lugar,

formular un plan de accion (que incluia objetivos conductuales y las acciones mas



pertinentes para alcanzarlos) que al final era evaluado para determinar su eficacia y

eficiencia.

El uso masivo del enfoque de resolucion de problemas (PAE) se veia reforzado
paralelamente con un gran numero de investigaciones en el ambito de la ensefianza
préctica y mas concretamente en lo concerniente al juicio préctico clinico (Hedin, 1989;
Lindeman, 1989).

Todas esas investigaciones se basaban en un enfoque racional cognitivo (Corcoran y
Tanner, 1988) que al igual que los enfoques cognitivos de “el pensamiento del profesor”,
adoptan modelos y esquemas de la psicologia cognitiva (Ferrer, 1993) para tratar de
comprender el proceso mediante el cual enfermeras y alumnos llegaban a diagnosticar
problemas. En la actualidad todavia existen algunos enfoques racional cognitivos en las

investigaciones acerca de la ensefianza clinica y del aprendizaje del juicio practico clinico.

Todos esos enfoques se basan en un mismo supuesto: el conocimiento practico y la
competencia en el juicio clinico son procesos que pueden ser explicados con la
racionalidad técnica (Corcoran y Tanner, 1988; Lindeman, 1989). En efecto, la mayoria

de esos estudios poseen uno o dos objetivos claramente definidos :

1° Comparar los resultados de las enfermeras profesionales en el proceso de toma de

decisiones con los resultados ofrecidos por un modelo estadistico.

2° Describir el proceso de pensamiento llevado a cabo por los practicos para derivar

un diagndstico o determinar las intervenciones mas apropiadas.

Como ejemplo del primero, Grier (1976) llevé a cabo un estudio para determinar si las
decisiones “intuitivas” que las enfermeras realizaban eran congruentes con las derivadas
de un modelo estadistico. Se intentaba comprobar el grado de isomorfismo entre el
modelo y el proceso que trataba de representar. EI modelo seleccionado describia el
proceso de seleccion de una o varias acciones tomando como criterio de seleccion la
asignacion subjetiva del valor de los posibles resultados de esas acciones. El uso del
modelo requeria ademas, una determinacion de la probabilidad de que ciertos resultados

estaban asociados con determinadas acciones. Dadas esas “probabilidades y valores



asignados subjetivamente”, es posible derivar matematicamente los resultados deseados.
Dos eran las presunciones que orientaban ese estudio: que el juicio humano es un
“estadistico intuitivo”, es decir, que si se precisan las probabilidades y los valores, la
decision serd mas acertada que si aquéllos resultan inespecificos; y que es posible
especificar todos los atributos relevantes que los profesionales encuentran en las

situaciones précticas, para introducir en el modelo estadistico.

Esta autora comparo las decisiones que tomaban las enfermeras profesionales con las
realizadas por su modelo matematico, encontrando grandes similitudes en un 60% de las
pruebas realizadas. Su conclusion fue que las enfermeras usaban un proceso sistematico,
ordenado y objetivo para tomar muchas de sus decisiones, es decir, un proceso de
justificacion racional para seleccionar la mejor accion posible para alcanzar el objetivo

deseado.

Los trabajos mas relevantes en este &mbito han sido los de Corcoran y Tanner (1988) en
los que, basandose en los trabajos de Newell y Simon (1972) sobre los modelos cognitivos
de procesamiento de la informacion, se ha intentado describir el proceso de toma de
decisiones en situaciones clinicas. Ademas del trabajo de Newell y Simon, utilizaron el
modelo de “razonamiento para el diagnostico médico” de Elstein, Shulman y Sprafka
1978) el cual trata de explicar las estrategias que los médicos utilizan para reducir y
sintetizar las ingentes cantidades de informacion disponibles en la mayoria de veces que

se emite un diagnostico. Ese modelo incluye cuatro fases:

12 Percepcion y esquematizacion inicial de la situaciéon a través del uso de los

indicadores iniciales disponibles contrastadndolos con los esquemas que se poseen.

2% Formulacion de diagnosticos hipotéticos que puedan explicar y dar significado en

términos de entidad nosolégica a la informacion presentada.

3% Recogida de datos dirigida por los diagnésticos hipotéticos. La bdsqueda se orienta
a descartar o evidenciar la presencia de datos que confirmen las hipotesis

diagnosticas.



42 Evaluacion de las hipotesis. Las primeras hipdtesis sirven como esquemas de
reconocimiento y para conservar espacio en la memoria a corto plazo mediante el

agrupamientos de los datos clinicos en patrones diagnosticos familiares.

La investigacion llevada a cabo por Corcoran y Tanner trataba de determinar si ese
modelo de razonamiento diagndstico era Gtil para describir el proceso de toma de
decisiones e identificacion de problemas que las enfermeras y estudiantes de Gltimo curso

realizaban.

El proceso tal y como es descrito por Tanner fue el siguiente. En primer lugar, se presentd
a los sujetos participantes unas secuencias de video en las que aparecian personas que
relataban problemas de salud. Se solicitd a los participantes que buscasen y solicitasen de
la investigadora la informacion adicional que estimasen conveniente para formular el o
los diagndsticos mas probables y planificar las acciones pertinentes. Los participantes
fueron instruidos para que en el proceso de busqueda de informacion “pensasen en voz
alta”, esto es, produjeran informes verbales de las reglas que utilizaban para la busqueda
de informacion, el procedimiento para determinar la relevancia o irrelevancia de unos
indicios determinados. El paso siguiente fue la transcripcion literal de las explicaciones
de los participantes para su andlisis. Se trataba de determinar el nimero y tipo de hipétesis
diagnosticas, el momento en el que las hipotesis fueron activadas, el nimero de
indicadores que fueron solicitados en la recogida de informacion, el método de recogida
de informacion (contrastacion de hipétesis, exploracion de indicios e indicadores), la
adecuacion de la informacion utilizada para evaluar las hipotesis diagndsticas y la
pertinencia de los diagndsticos. Los resultados mostraron que todos los individuos
formulaban hipoétesis diagndsticas inmediatamente que cumplian la funcién de esquemas
que se activan y dirigen el proceso de busqueda e interpretacion de los datos. Finalmente,
los resultados permitieron clasificar a los participantes en funcién de dos Unicos criterios:
el grado de sistematizacion en la recogida de la informacion y la adecuacion de los

diagnosticos finales.

Otras investigaciones, también dentro del paradigma racional cognitivo han sido
desarrollados por Corcoran (1986a, 1986b) que utilizando la Teoria del Procesamiento de
la informacion para estudiar si existian diferencias, en funcion de los afios de experiencia

que las enfermeras poseian, en el proceso de toma de decisiones relacionadas con la



administracion de farmacos analgésicos. En otras investigaciones se han usado modelos
cognitivos de procesamiento de la informacion y la nocién de talento como marco tedrico
para investigar el proceso del Diagndstico de Enfermeria (Cianfrani, 1984; Gordon,
1980).

Se decia més arriba que todas estas investigaciones se han desarrollado paralelamente al
uso masivo del enfoque cientifico técnico de resolucion de problemas (PAE) como medio,
a veces como sinénimo, para mejorar la practica de la enfermera. De la mayoria de estos
estudios se han derivado recomendaciones a las profesoras de Enfermeria para que
incluyan en sus programas educativos (en su didactica) los hallazgos y conclusiones
obtenidos sobre el proceso mediante el cual se emiten juicios préctico clinicos.

Sin embargo, empiezan a aparecer en la literatura voces criticas con la constatacion de
que mientras la mayoria de estudiantes escriben planes de cuidados formalmente
correctos y teéricamente impecables estos mismos estudiantes demuestran una enorme
falta de flexibilidad para responder a las situaciones rapidamente cambiantes de la
practica y una carencia de conocimiento practico (saber coémo) para realmente llevar a
cabo las intervenciones (Corcoran y Tanner, 1988). Algunos estudios han revelado que
las estudiantes carecen de la capacidad de discriminacion necesaria para distinguir datos
relevantes de los que no lo son (Corcoran y Tanner, 1988; Lindeman, 1989). Los alumnos
recogen ingentes cantidades de informacién acerca del estado del enfermo pero esa
actividad parece mecanica e irreflexiva, no se demuestra un crecimiento de la capacidad
de analisis y discriminacion al respecto (Reilly y Oermann, 1985). En sintesis, los
alumnos parecen incapaces de extraer de la informacidn que recogen datos y significados

relevantes para el cuidado del enfermo.

Bajo nuestro punto de vista, de todos esos estudios y sus derivaciones en la ensefianza del conocimiento
profesional emerge una singular certeza: la razon técnica manifestada en el PAE es incapaz de capturar 0
incluir la dinamica interactiva y contextualizada del proceso de pensamiento que llevan a cabo las
enfermeras para detectar problemas y encontrar soluciones a los mismos:

“Ese proceso no es lineal como nosotras habiamos creido. Aquéllos que
estamos implicados en este area de investigacion nos estamos
cuestionando hasta qué punto los planes de cuidados escritos -producto

altimo de un proceso reglamentado y lineal-, como método



instruccional primario, pueden ayudar a las estudiantes de Enfermeria
en el aprendizaje de ese proceso dinamico” (Tanner, 1987, 210) (La

cursiva es nuestra).

Ciertamente, el modelo lineal racional que es el PAE no capta algunos de los aspectos
mas importantes del juicio practico clinico. Existen fendmenos que son centrales en el
proceso practico de formulacion de juicios clinicos que permanecen inexplicados por la
racionalidad técnica (entre otras razones por su pretension objetivista y empirica): la
habilidad para construir, a partir de una situacion problematica nebulosa y ambigua, un
problema que encaje con las teorias y técnicas que la enfermera conoce, la habilidad para
discriminar entre datos relevantes e irrelevantes, la habilidad para reconocer un patrén o
esquema y actuar a partir de él sin haberlo etiquetado conscientemente, la importancia de
la emocidn e intuicion en el juicio clinico, los conflictos de valores presentes en muchas

situaciones précticas:

“Hay zonas indeterminadas de la practica -tal es el caso de la
incertidumbre, la inseguridad y el conflicto de valores- que escapan a
los cénones de la racionalidad técnica. Cuando una situacion
problematica es incierta, la solucion técnica del problema depende de
la construccion previa de un problema bien definido, lo que en si mismo
no es una tarea técnica. Cuando un practico reconoce una situacion
como Unica, no puede tratarla solamente mediante la aplicaciéon de
teorias y técnicas derivadas de su conocimiento profesional.(...). Son
precisamente esas zonas indeterminadas de la practica, sin embargo, las
que los profesionales précticos y los observadores criticos de las
profesiones han comenzado a entender con creciente claridad, a lo largo
de las dos ultimas décadas como centrales en la préctica profesional”

(Schén, 1992, 20).

Por contra la racionalidad técnica y los modelos en ella inspirados (PAE, resolucion de
problemas, procesamiento de la informacion) asumen que toda accion que llevan a cabo
las profesionales de la Enfermeria son el resultado de procedimientos racionales y 16gicos

mediados por procesos cognitivos. Del mismo modo asumen que es posible hacer



explicito y formalizar el conocimiento que las enfermeras expertas utilizan para realizar

sus juicios practicos (Tanner, et al., 1993).

A estas alturas de la argumentacion parece ya evidente que una consideracion
exclusivamente técnica del conocimiento que requiere una enfermera para un adecuado
desempefio profesional y de los modos en como este se aprende (su estructuracién en el

curriculum) es insostenible.

De manera que si aceptamos como validas las conclusiones de los trabajos de Schén
1983), Tanner (1993), Kim (1994a), O'Brien (1993), Meerebeau (1992), Benner (1984),
Pearson (1992) y Webster (1990) y que podrian resumirse en las siguientes afirmaciones:

e El conocimiento practico es un elemento crucial en la aplicacion de criterios
acertados en el cuidado, se manifiesta con intuiciones vagas y ambiguas fuera del

analisis critico. La légica conceptual sigue y no precede a la aprehension intuitiva.

e No existen estrategias formales para la realizacion de juicios practico-clinicos que

puedan ser descritas fuera del contexto en el que la accién se desarrolla.

e La comprension de toda accion humana so6lo puede ser alcanzada situando ésta en

su contexto social e histérico.

e EIl conocimiento préctico es personal, subjetivo y altamente idiosincrasico.

e Los enfoques basados en la racionalidad técnica son caracteristicos de los

principiantes mas que de los expertos.

deberiamos cuestionarnos si la formalizacion que de ese conocimiento se ha realizado en
el curriculum de Enfermeria es la adecuada. ¢(Es una formalizacion que recoge la
naturaleza y esencias del mismo?. (Es realmente posible su formalizacion?. ;Qué
estrategias didacticas son las idéneas para su aprendizaje?. ;Qué contenidos pueden
vehicular su esencia con mayor precision?. ¢El Proceso de Atencion de Enfermeria

responde adecuadamente a las cuestiones antes planteadas?.



Creemos que como maximo el PAE debe contemplarse como un marco tedrico introductorio que sera
rapidamente abandonado cuando los estudiantes alcancen algin grado de experiencia en su trabajo
clinico. El error a nuestro juicio es la equiparacion reductiva del complejo, multidimensional y contextual
proceso mediante el cual las enfermeras y las estudiantes identifican qué problemas tienen las personas a
su cargo y determinan los cursos de accion idoneos a un proceso lineal y cerrado de toma de decisiones.

Sin embargo, la cuestién que emerge de manera automatica es como formalizar y ayudar
a las estudiantes en el aprendizaje de ese saber. Ese serd uno de los interrogantes que
trataremos en la parte final de este capitulo.

7.3.3. Un cambio de direccion en la produccion y flujo del saber enfermero

Como hemos visto en paginas precedentes, el curriculum en la formacion de enfermeras presenta una
jerarquia en los niveles de conocimiento profesional, jerarquia que implicaba una secuencia “logica” en el
aprendizaje de aquéllos donde en primer lugar debian aprenderse las ciencias basicas para después aplicar
ese saber a la practica. Esa jerarquia de saberes implicaba también una jerarquia de roles en los
detentadores del conocimiento, donde los niveles mas aplicados y cercanos a la practica estaban

subordinados a los més abstractos que producian el conocimiento.

Sin embargo, esos planteamientos entraron en crisis desde el momento en que se empieza
a aceptar de una manera generalizada el hecho de que el conocimiento profesional
necesario para demostrar competencia en una practica (como la enfermeria) es de
naturaleza artistica antes que técnica, es un conocimiento personal o préactico (Elbaz,
1981) o conocimiento en la accion (Schén, 1983). Es un saber hacer en su mayor parte

tacito que se activa en la accion misma (Benner, 1984).

Es facilmente constatable el que las enfermeras profesionales manifiestan cada vez con
mas claridad su preocupacion sobre la falta de conexion que existe entre la nocion de
conocimiento profesional que es transmitida a las estudiantes en las escuelas de

Enfermeria y aquellas habilidades y competencias que su actividad préactica les requiere.

La formacién de enfermeras deberia empezar a cuestionarse si la practica de Enfermeria

es sOlo la aplicacion de principios cientificos para la resolucion de los problemas del



enfermo y si el conocimiento relevante para la practica es aquél derivado de la

investigacion de corte positivista.

Desde la publicacion de los trabajos de Argyris, Schon y Benner cada vez son mas
numerosas las voces que estan cuestionando dos supuestos basicos en los que las escuelas
de enfermeria han fundando buena parte de su trabajo pedagdgico: que la investigacion
realizada en las escuelas produce un conocimiento profesional dtil y que el conocimiento
profesional que se ensefia en las escuelas prepara adecuadamente a las estudiantes para

las demandas de la practica sanitaria.

El primer supuesto se debilita dia a dia a medida que aumentan las distancias entre la
investigacion académica (y una parte de la investigacion clinica) y la préctica de las
enfermeras. El saber que producen las ciencias en las que se funda el conocimiento
profesional de la enfermera -léase bioldgicas y psicoldgicas- es un conocimiento
analitico, fragmentado y poco relevante para la préctica. Basar la practica en un
conocimiento que defiende la fragmentacion analitica y la cuantificacion, supone ignorar
que la realidad es holistica y analizar los problemas fuera del contexto de donde surgen'y
a la luz del cual encuentran significado y explicacién. En efecto, reducir las personas y
las préacticas del cuidado a partes de un mecanismo estable, regular y por tanto predecible,
0 a datos que puedan ser objeto de operaciones matematicas nunca ha sido congruente

con los valores tradicionales y aceptados en Enfermeria: holismo y humanismo.

A partir de esa constatacion, cada vez es mayor el nimero de investigadoras/es que son
conscientes de las inadecuaciones y limitaciones de los métodos positivistas para alcanzar
una vision holistica de las personas y de sus necesidades de salud y que defienden que la
explicacion de los componentes humanisticos y cientificos del cuidado exigen métodos
de investigacion y modelos de anélisis diferentes de los propuestos por los métodos

cuantitativos (Leininger, 1985).

No estamos afirmando que toda la investigacion que se produce en el campo de la

Enfermeria sea irrelevante para la practica. Ciertamente, existen multitud de actividades



que la enfermera desarrolla que sin el apoyo y fundamento de técnicas y métodos
derivados de la investigacion farmacoldgica, nutricional o incluso psicologica seria
impensable su existencia. Lo que queremos decir es que la profesional de enfermeria no
encuentra en la investigacion la ayuda que se supone deberia obtener. O dicho de otro
modo, los problemas con los que a diario se enfrentan las enfermeras son sometidos con

poca frecuencia al escrutinio de la investigacion académica.

También debe ser revisado el supuesto de que el conocimiento que transmite la escuela
de enfermeria prepara al estudiante para las exigencias de la practica cotidiana. Como
hemos podido comprobar, la naturaleza técnica del saber académico y su supuesta
cientificidad proporcionan un conocimiento abstracto y normativo que sélo es util como
via para la resolucién de los problemas de los pacientes en algunos momentos muy
concretos de la practica profesional ya que ésta es inestable, incierta, compleja y saturada
de opciones de valor. Los fendmenos a los que se enfrenta a diario la enfermera son
ontoldgicamente diferentes a aquéllos que trata el médico. Este trata con entidades
bioldgicas regulares y estables lo que permite su objetivacion desde una epistemologia de
la causalidad. Sin embargo, lo bioldgico es s6lo una parte del dominio de responsabilidad
de la enfermera, ademas de la psicosocial y espiritual. Esta trata con personas dinamicas,
cambiantes y abiertas a la cuestion del sentido, inconmensurables, por tanto, a la

epistemologia positivista.

De las anteriores argumentaciones pueden derivarse las siguientes conclusiones:

1° Existen serios cuestionamientos para seguir entendiendo la practica profesional de
Enfermeria como el espacio donde se aplica instrumentalmente el conocimiento
enfermero producido por la investigacion con la finalidad de resolver problemas

técnicos.

2° El curriculum de Enfermeria refleja una jerarquia donde el conocimiento practico
deriva y es consecuencia de otras formas superiores de conocimiento. El

profesorado entiende que las practicas de formacion son el momento y el lugar



adecuado para aplicar las normas y reglas del conocimiento cientifico aprendidas
en el aula. Conciben la practica como un entrenamiento donde las alumnas
aprenden a comprender el funcionamiento de las reglas y técnicas en el mundo real
de los servicios asistenciales y a desarrollar las habilidades para su aplicacion. Al
entender el conocimiento profesional que requiere una enfermera en forma de
hechos, normas y protocolos aplicados al cuidado de los enfermos, el profesorado
de Enfermeria concibe las practicas como una preparacion técnica donde la
instructora (0 monitora en la vieja usanza enfermera) transmite a través de
demostraciones la manera de aplicar correctamente las reglas y normas aprendidas
en el aula al cuidado de los enfermos. Cuando las alumnas aprenden el PAE, en
primer lugar, reciben la “teoria en el aula” donde a través de la informacion de las
profesoras y de lecturas las alumnas se familiarizan con las técnicas de recogida de
datos, los diferentes problemas definidos a través de enunciados diagndsticos, tal
cual se entienden en la teoria. Después, durante la practica, aplican lo aprendido y
la profesora, mediante la observacion de las alumnas, detecta sus errores de
aplicacion (los méas frecuentes hacen referencia a la identificacion y correcta
formulaciéon del problema) y los corrige. Esta vision, como creemos haber

justificado, es estrecha y reductiva.

3° El conocimiento cientifico técnico, abstracto y generalizable, ocupa el vértice de la
jerarquia y, sin embargo, es incapaz de resolver muchos de los problemas con los
que las enfermeras se enfrentan a diario en su ejercicio profesional. Queda
restringido a la dimension bioldgica que es sélo una de las multiples que poseen

todos los problemas con los que tratan las enfermeras.

A partir de estas conclusiones deberia llevarse a cabo un giro copernicano respecto a la
cuestion de como se relaciona el conocimiento que la escuela transmite (su naturaleza y

su adquisicidn) con un ejercicio profesional competente. En palabras de Schon:

“La cuestion de la relacion entre la competencia en la practica y el

conocimiento profesional precisa ser planteada al revés. No deberiamos



empezar por preguntar como hacer un mejor uso del conocimiento
cientifico sino qué podemos hacer a partir de un detenido examen del
arte, es decir, de la competencia por la que en realidad los préacticos son
capaces de manejar las zonas indeterminadas de la practica
independientemente de aquella otra competencia que se puede

relacionar con la racionalidad técnica” (1992, 26).

Ese giro es el que proponemos para la formacidn de enfermeras. En lo que sigue ofrecemos unas
concepciones alternativas a la vision dominante de la relacién entre conocimiento y accion profesional y
que trata de dar respuesta a las limitaciones que los planteamientos técnicos poseen. Concretamente,
desarrollaremos las potencialidades, y sus limitaciones, de dos de los enfoques que mas productivos
pueden mostrarse en la formacion de las enfermeras de nuestro pais: la concepcion reflexiva y la

fenomenoldgico-hermenéutica.

7.4. La formacioén de enfermeras como Practica Reflexiva

Hemos reflejado en paginas anteriores el enorme impacto que la epistemologia de la
practica propuesta por Schon ha tenido en la reconceptualizacion de la actividad de la
enfermera como profesional de los cuidados, lo que ha generado, como consecuencia, una

transformacion del curriculum de formacion y del papel del profesorado.

En efecto, el aumento del interés hacia las nociones de reflexion y practica reflexiva que
se ha desarrollado en Enfermeria (en la formacion de su profesorado y de sus
profesionales ) a lo largo de estos Gltimos afios ha sido la manifestacién del creciente
interés por explorar los modos en que las enfermeras profesionales desarrollan su trabajo
y en particular examinar el potencial de la reflexion para el aprendizaje de la préactica del
cuidado (Atkins y Murphy, 1993). Del mismo modo ha habido un creciente interés por
acercar el mundo de la Teoria y el de la Préactica en Enfermeria en el &mbito de la practica

asistencial (James, 1992; Kim, 1994c), en el ambito de la formacién de las profesionales



(Ferguson y Jinks, 1994; Lutjens y Horan, 1992) y en el de la formacion del profesorado
de Enfermeria (Bevis y Watson, 1989).

En todos esos intentos subyace la necesidad constatada de superar la relacion jerarquica
y lineal entre conocimiento técnico y préactica, educativa o cuidativa. Bajo nuestro punto
de vista, una de las estrategias que mejor puede contribuir a ese intento es la idea que
tanto en el campo de préctica de la formacion de Enfermeras como en el de la formacién
del Profesorado de ese ambito, el practicum deben ocupar un lugar central alrededor del

cual se estructura el curriculum de formacion.

En lo que sigue desarrollaremos esta idea del practicum como eje del curriculum de
Enfermeria basandonos en autores que como Burnard (1995), Clarke (1986) y Kim
(1994a) han propuesto la reflexién en la accion como modalidad idonea para la practica
de enfermeria y otros que como Clark (1986), Zeichner (1986) o Pérez Gdmez (1988) han

realizado aportaciones sobre la formacién de profesores como profesionales reflexivos.

7.4.1. Préctica profesional y préacticas de formacion

Puede considerarse la practica profesional de la Enfermeria como aquella actividad de
una comunidad de enfermeras y enfermeros que comparten las tradiciones de una
profesidn, los esquemas apreciativos, las convenciones para la solucion de problemas, un
lenguaje especifico y compartido e instrumentos particulares. Esta actividad profesional

se lleva a cabo en instituciones peculiares cuyo maximo exponente es el hospital.

Como Benner ha demostrado, el conocimiento practico de la enfermera esta incrustado
en una serie de préacticas y actividades que son compartidas por la comunidad profesional.
Ese saber se manifiesta y funciona en los contextos institucionalizados donde la
Enfermeria posee legitimidad para la accion y se organiza a través de la repeticion de
cierto tipo de situaciones que son resueltas en funcion de las caracteristicas del

conocimiento profesional que se posea.



Las estudiantes de enfermeria aprenden ese conocimiento practico (las convenciones de
la profesion, su lenguaje, sus esquemas de valoracion, sus tradiciones, sus patrones de
conocimiento sistematico y de conocimiento en la accion) sobre todo durante las practicas

de formacion:

“Es una situacion pensada y dispuesta para la tarea de aprender una
practica. En un contexto que se aproxima al mundo de la practica, los
estudiantes aprenden haciendo, aunque su hacer a menudo se quede
corto en relacién con el trabajo del mundo real. (...) Se sitda en una
posicién intermedia entre el mundo de la practica, el mundo de la vida
ordinariay el mundo esotérico de la universidad. Es un mundo colectivo
por derecho propio, con su propia mezcla de materiales, instrumentos,
lenguajes y valoraciones. Incluye formas particulares de ver, pensar y
hacer que en el tiempo y en la medida que le preocupen al estudiante,

tienden a imponerse con creciente autoridad (Schon, 1992, 46).

Lo que nos parece importante destacar es que la visioén que las profesoras de Enfermeria
tienen acerca de las actividades que deben realizar las alumnas durante el practicum y qué
finalidades son las que persigue depende de su concepcion de los tipos de conocimiento

imprescindibles para una préactica profesional competente.

Como ya hemos indicado con anterioridad, si la profesora de enfermeria cree que la
competencia profesional es la aplicacion del conocimiento enfermero aprendido en el aula
y derivado de la investigacion (hechos, reglas y protocolos) a la solucion de problemas
que la enfermera encuentra, defendera un practicum como preparacion técnica (Schon,
1992), donde los alumnos se ejercitaran en la identificacion y solucion de problemas a
través de la aplicacion de las reglas para su deteccion y solucion aprendidas en el aula.
Por ejemplo, aprenderan a determinar la dosis de un farmaco aplicando las reglas de

equivalencia de medidas y teniendo en cuenta el peso y la edad del enfermo o aprenderan



a reconocer problemas del enfermo comparando la lista de manifestaciones de

dependencia que conoce de memoria a la situacion actual del paciente.

Sin embargo, a nuestro entender, el conocimiento profesional relevante para las
estudiantes es un saber que combina componentes explicitos y tacitos que se activa en la
accion sin que la enfermera tenga clara conciencia de ello a no ser después de procesos
de reflexion y autodialogo. Es un saber dificilmente formalizable en reglas o accesible al
lenguaje porque es concreto y se halla en un proceso constante de comprension-
transformacion-comprension (Kim, 1994a). La enfermera profesional, por tanto, no es
solo una usuaria sino también una productora de conocimiento a través del afrontamiento
de situaciones problematicas ambiguas y poco claras. De manera que en en el practicum,
ademas de aplicar las reglas de los protocolos, las alumnas deberian aprender las formas
de indagacién que las enfermeras usan cuando se hallan inmersas en las situaciones
inestables, ambiguas y poco claras de la practica cotidiana. Aprendizaje s6lo accesible a

través de la reflexion en la accion.

Desde esta perspectiva, el practicum que las alumnas de Enfermeria llevan a cabo,

presentaria, sin ningun orden, las siguientes caracteristicas:

El practicum es el hilo conductor en torno al cual se estructura todo el curriculum
de Enfermeria. Es el eje en torno al cual se articula el curriculum de Enfermeria; no se
realiza “después” de la “teoria” sino que a través de €l se asimilan los contenidos de las
materias que conforman el curriculum basico de formacion. El practicum es el punto de
inicio de los aprendizajes que las alumnas llevan a cabo, por tanto, los contenidos de las
diferentes materias deben construirse no a partir de una descripcion del estado del
enfermo y de ahi derivar reglas para cuidarlo, sino en el andlisis y cuestionamiento de los
esquemas conceptuales, marcos de referencia, repertorios de cursos de accion que

aparecen cuando la enfermera profesional se enfrenta a los problemas de su préactica.

El practicum no es la mera reproduccion de la actividad profesional que las

enfermeras desarrollan. Cuando afirmamos que la practica es el eje del curriculum de



Enfermeria no significa que aceptemos acriticamente los esquemas Yy rutinas empiricas
que modelan la préactica del cuidado que se trasmiten generacionalmente y que impiden a
menudo una mejora y desarrollo real de la misma. Antes al contrario, ese conocimiento
en la accion (semiautomatico y rutinario), ese saber hacer, solo puede resultar Gtil y
transformador en la realidad incierta y cambiante de los cuidados si se halla plenamente
articulado en la reflexién en la accién y sobre la accién. Es decir, partimos de la préctica
para analizar los problemas, cuestionarse las estrategias usadas para resolverlos, revelar
los procesos de reflexion durante la accion y analizar los esquemas y teorias implicitas

que usa la enfermera en su practica con el fin Gltimo de mejorarla.

El practicum supone una vision dialéctica de la relacidn entre conocimiento y accion.
Como se ha visto en el capitulo tercero, no existe una separacion entre teoria y practica.
El problema del hiato entre ambas se debe a una errdnea interpretacion de su naturaleza.
El conocimiento del aula sélo puede resultar significativo, relevante y util para las
alumnas desde y a través de los problemas inestables, inciertos y ambiguos que aparecen
en las situaciones con las que trata la enfermera y no al revés. El saber que la enfermera
pone en juego para solucionar aquellos problemas difiere del conocimiento que se
transmite en el aula porque es personal, contextual y producido por ella, a través de su
experiencia, con su reflexion en y sobre la accion. En el momento de la accion, el
conocimiento tacito es reestructurado cuando la enfermera prueba la correccion del
esquema que se habia construido acerca del problema. Es decir, se produce una
conversacion reflexiva entre las acciones y las interpretaciones donde cada nueva accion
da lugar a nuevas reinterpretaciones y significados que modifican los cursos de accion
siguientes. En la reflexion en la accion, el hecho de repensar alguna parte de nuestro
conocimiento nos conduce a la modificacion de los cursos de accién y esto a la
transformacion de lo que sabemos. Ciertamente, el conocimiento aprendido en el aula
tiene un valor instrumental, pero a condicion de que sea integrado por la alumna en su
marco de referencia como un elemento mas (no como el Unico elemento) de su saber

practico.



El practicum es un proceso de investigacion. Si se entiende como acabamos de precisar,
el practicum que las alumnas llevan a cabo se convierte en un proceso de investigacion
mas que de aplicacion. Durante las précticas las alumnas se sumergen en un universo
nuevo para ellas y para comprenderlo tratan de acceder a los significados que le otorgan
las enfermeras profesionales. Cuando la alumna “practica” las acciones de cuidar
delegadas normalmente por la enfermera explora la situacion del enfermo que para ella
es problematica y novedosa. Pero lo importante es darse cuenta que esas acciones al
mismo tiempo que repercuten en la persona que cuida, sirven para que la alumna verifique
su comprension provisional de lo que esta haciendo. Con esa “experimentacion” la
alumna reestructura nuevos cursos de accion a la vez que modifica el modo como ella
interpreta la situacién. Esta conversacion reflexiva entre la alumna y la situacién a la que
se enfrenta es de naturaleza dialéctica. Cuando la alumna lleva a cabo una accion, moldea
y modifica la situacion, la cual, a través de la respuesta que le devuelve, modifica y
transforma los esquemas de comprension y apreciacion de la alumna. La alumna sélo

puede aprender algo de la situacion cuando trata de modificarla.

El practicum debe ayudar a la adquisicion de esquemas de interpretacidn holisticos
mas que analiticos. Desde los supuestos de la epistemologia de la practica que aqui
defendemos, cualquier acercamiento a la realidad profesional se efectla de una manera
holistica antes que analitica. Si aceptamos que el conocimiento préctico es holistico y
personal y que permite a la enfermera intervenir de modo competente en situaciones
complejas e inestables, las modalidades de ensefianza clinica que se adoptaran, las
experiencias que se pondran a disposicién de las alumnas, deberan ayudarla a comprender
que las modalidades de intervencion profesional como la racionalidad técnica o el PAE
refuerzan la fragmentacion analitica, la cuantificacion esto es la objetivacion
(cosificacion) de la persona y lo que es mas grave, ignoran que la realidad es holistica,
que lo problemas de cualquier intervencion de la enfermera sélo pueden considerarse en

el contexto de donde surgen y a la luz del cual encuentran significado y explicacion.

El papel de la profesora de practicas es sumamente relevante. Ciertamente, el

conocimiento préactico es dificil de ensefiar, debido sobre todo a su naturaleza personal y



tacita (se halla incrustado en la practica de las enfermeras de una manera implicita,
personal e irrepetible). Sin embargo, es posible aprenderlo. Se aprende siguiendo la
maxima de Dewey “haciendo”, reflexionando en y sobre la accion, conjuntamente con la
profesora de préacticas. EI conocimiento practico es casi imposible que pueda ser
transmitido en el aula, es experiencial, de aqui que la profesora de practicas adquiera un
papel central en los procesos de ensefianza del saber practico. Su funcién consiste en una
suerte de practica de segundo orden donde mas que controlar la aparicion de errores en la
aplicacion que la alumna realiza del conocimiento aprendido en el aula, lleva a cabo una
conversacion reflexiva con aquélla acerca de las acciones de cuidado, los procedimientos

de la asistencia y el sentido que la alumna les otorga.

7.4.2. El significado de la Reflexion en la formacion de enfermeras

Fuera de nuestro pais, el término reflexion usado en conexion con la practica de
Enfermeria se ha convertido en un topico de ese campo de practicas tanto en el &mbito de
las actividades de formacion de profesionales como en el de la asistencia en el sistema de
salud. La nocion de préactica reflexiva es ampliamente citada en la literatura (Burnard,
1995; Carlson, Crawford y Contrades, 1989; French y Cross, 1992; Greenwood, 1993;
Jarvis, 1992b; Simmons y Bahl, 1992) y ha sido aceptada ciertamente con no poco
entusiasmo por enfermeras asistenciales y profesoras (James y Clarke, 1994). Se ha
constituido en la panacea para un buen nimero de aspectos problematicos en la formacion

de Enfermeras.

El énfasis que en la actualidad se esta poniendo en esta concepcion de la formacion y de
la practica profesional de las Enfermeras podria sugerir que existe un amplio consenso y
una clara compresion acerca de idea de préactica reflexiva. Sin embargo, lo que a primera
vista podria parecer una amplisima aceptacion de las tesis de Schén en el campo de la
practica educativa y asistencial en la Enfermeria es, en realidad, toda un retorica acerca
de la reflexion que a modo de practica de legitimacion se ha impuesto en una serie de
planteamientos diferenciados sobre la formacion y la practica de la Enfermeria que casi

solo tienen en comun el uso del término. Trataremos a continuacion de arrojar alguna luz



sobre la naturaleza de la reflexion, la practica reflexiva y su repercusion en la formacion

de enfermeras.

Incluso antes de que el trabajo de Schon alcanzase grandes cotas de popularidad, la
practica reflexiva habia sido tratada por algunos grupos de profesionales en la década de
los setenta. Trabajos que no se debieron a un interés innato de esos grupos por el tema en
cuestion sino que fueron, sobre todo, una respuesta a los ataques al concepto y las

practicas de las profesiones que durante esa década realizaron autores como lllich (1977).

Tampoco la idea de reflexion fue una novedad aportada por Schon; ya habia sido
enfatizada por Dewey, incluso Freire (1972), Habermas (1984b) o Mezirow (1981)
habian escrito acerca de ella antes que el trabajo de Schon fuera publicado. Por ejemplo,
Freire discute las relaciones entre reflexion y accidn y sostiene que existe una congruencia
entre ambas como elementos constitutivos de la “praxis”, esta idea ofrece ciertas
similaridades con la nocién de Argyris y Schon (1974) de teorias implicitas y teorias
explicitas. Habermas, por su parte, en “Conocimiento e Interés” explora la autorreflexion
como el método de la ciencia social critica combinando la sociologia critica con el analisis
freudiano. Mezirow, influido por Habermas, presenta una tipologia de la reflexion con
siete niveles diferenciados. Sin embargo, fue el trabajo de Schon centrado en la préctica
de los profesionales (quizas por eso) el que ha suscitado mayor atencién.

De una primera aproximacion a la literatura en torno a la idea de reflexion, emerge la
sensacion de gue nos hallamos ante una nocion elusiva y ambigua (James y Clarke, 1994;
Jarvis, 1992b). ;Cdémo podemos entonces conceptualizar la practica reflexiva con objeto
de contribuir a que enfermeras y estudiantes de enfermeria alcancen a comprender el
significado practico de aquélla?. Ciertamente es una tarea problematica. La falta de
definiciones y de claridad conceptual en muchos de los trabajos que hemos revisado son,
a nuestro juicio, una muestra de la dificultad que presenta llegar a clarificar una nocion
multifacética y multidimensional adecuandola a contextos tan diferenciados como el de
un hospital, una escuela primaria o una facultad de enfermeria. De ese modo, las
definiciones de reflexion sufren de lo que James (1994, 84) denomina “efecto tarta de

manzana”, donde cualquier cosa buena y relativamente apropiada es incluida, por lo que



muchas de ellas han perdido el sentido original con el que el término era usado por Dewey
0 Schon. Para estos autores, la reflexion, aparentemente, incluye la meditacion sobre
sucesos recientes, pensar acerca de lo que hacemos durante su ejecucion (incluyéndose
en ese proceso la deliberacion acerca del sentido y valor ético de las actuaciones) y una
valoracion posterior de la coherencia de los cursos de accion seleccionados a la luz de los

fines pretendidos.

Una primera aproximacion a la nocién de reflexion podria llevarse a cabo atendiendo
tanto al proceso como al contenido de la misma. La reflexion entendida como un proceso
esta presente en la mayoria de autores que la han tratado y que presentan el proceso como
una serie de niveles o fases mas o menos diferenciadas. De ese modo, Mezirow (1981)
identifica una jerarquia de siete niveles de reflexividad, que oscila desde el nivel més bajo
que es ocupado por una reflexividad que implica la simple toma de conciencia de
pensamientos y sentimientos hasta el mas alto donde se conceptualiza la reflexion como
una reflexividad teorica que supone el cuestionamiento por parte del sujeto de sus propias
preconcepciones resultando una transformacion de sus perspectivas de interpretacion. En
contraste, Schén, como ya es sabido, presenta la reflexion como un proceso con dos
dimensiones: reflexion en la accidn y sobre la accion. Sin embargo, esas diferencias son

mas terminoldgicas y formales que substanciales.

Sintetizando los trabajos de Schon (1983), Boud (1985), Boyd y Fales (1983), Van Manen
(1977) y Mezirow (1981) podemos identificar tres momentos clave en el proceso de
reflexion que son compartidos por todos esos autores: conflicto entre los sentimientos y
conocimientos aplicados a una situacion y la situacion misma, cuestionamiento de los

sentimientos y conocimientos y modificacion de la comprensién de la situacion.

La primera fase del proceso reflexivo se activa cuando tomamos conciencia de que en
una situacion determinada, el conocimiento que estamos aplicando no es suficiente por si
mismo (ni encaja) para dar cuenta de la situacion. Schon se refiere a una experiencia de

sorpresa, Boyd y Fales, por su parte, hablan de sensacion de incomodidad.



En la segunda fase, se lleva a cabo un andlisis constructivo de la situacién que implica
una revision de los sentimientos y conocimiento activados. En ese momento se produce
una contrastacion del conocimiento disponible a través de la elaboracion de
comprensiones especificas durante el propio proceso de actuacion. Boud (1985) usa
cuatro términos para describir la direccion y el caracter procesual de esta fase: asociacion,
integracion, validacion y apropiacion. Por su parte, Mezirow usa los términos reflexividad

conceptual, psiquica y tedrica para describir ese proceso de analisis.

La tercera fase implica la construccién de una nueva vision o perspectiva de la situacion
en términos de aprendizaje. Mezirow se refiere a esta fase en términos de transformacién
de perspectivas. Estas tres fases pueden distinguirse solamente a efectos analiticos porque

en la realidad se presentan integradas en un proceso holistico.

La reflexion también puede ser caracterizada en funcion de su contenido u orientacién
(James y Clarke, 1994). El contenido de la reflexion puede comprender varios dominios
cada uno de los cuales sirve a un interés cognitivo determinado (Habermas, 1984b).
Utilizaremos aqui el concepto Habermasiano de interés constitutivo de conocimiento
(referido a las funciones practicas y origenes de las distintas modalidades de
conocimiento) para mostrar coOmo pueden existir concepciones reductivas

(instrumentales) de la nocion de reflexion.

Si la reflexién tiene como objeto el uso inteligente de protocolos de enfermeria
desarrollados a partir de la investigacion empirica o la resolucién de problemas a través
de la aplicacion de un método de solucion, nos hallamos ante una reflexion orientada por
un interés técnico; aqui, la reflexién se reduce a un instrumento de la accion, algunos ya
la denominaron acertadamente “razon instrumental” (Horkheimer, 1969); persigue
fundamentalmente el control de la situacion y la explotacion técnica del conocimiento.
Por ejemplo, una “reflexion técnica™ acerca de la calidad de vida de un enfermo sera
aquélla en la que la enfermera, a partir de una teoria de base empirica que explica*!

(identifica los factores causales) y predice (indica bajo que condiciones controladas puede

41 Aqui la explicacion causal ofrece aclaraciones que son la base para el control de la situacion del
enfermo.



aparecer) el concepto de calidad de vida en los enfermos, aplicara las reglas derivadas de
esa teoria (el control de las condiciones bajo las cuales la calidad de vida se puede
alcanzar) para la consecucion del fin propuesto. Reglas y prescripciones que hacen
referencia a condiciones de analgesia, higiene o inmovilidad. Van Manen (1977) describe
esta modalidad de la reflexion como técnica. En este dominio la reflexion esté interesada
por la consecucion de la eficiencia y la eficacia en las acciones. En el contexto de
Enfermeria tenemos un claro ejemplo de esta reflexion si nos detenemos en el analisis de

las cargas* de trabajo como método para “racionalizar” los cuidados.

Otra dimension u orientacion que puede constituirse en contenido de la reflexion es la
comunicacion y comprension de las acciones que profesoras, estudiantes y enfermeras
llevan a cabo. Aqui, a diferencia del caso anterior, el proceso de reflexion se orienta a la
interpretacion y compresion del mundo de la vida. La significacion practica del
conocimiento producido con esta forma de reflexion radica en su potencial para
proporcionar sentido, comunicabilidad y orientacion a la accion (James y Clarke, 1994).
En el contexto de enfermeria este tipo de reflexion permite potenciar la comunicacion
entre las profesionales porque posibilita la construccion compartida de significados
(Oiler, 1988). La practica de la ensefianza de la Enfermeria analizada a través de esta
modalidad de reflexién intenta clarificar las asunciones, expectativas, preconcepciones y
axiomas que gobiernan la accién. Los significados de las acciones tal y como son
interpretados por profesoras, alumnas, enfermeras profesionales y personas asistidas se
convierten en el objeto de conocimiento y criterio de validez de los enunciados (Kim,
1994b). Van Manen la describe como reflexidn practica donde el fin Gltimo es determinar
la conveniencia de los propositos y finalidades de la accion a la luz de la experiencia
personal, su valor moral y la comprension del contexto. Volviendo al ejemplo de la

calidad de vida, una reflexidn practica no estaria tan preocupada por aplicar las reglas o

42 Sistema de racionalizacién y organizacion del trabajo de las enfermeras. Se realiza un cronometraje
inicial de todos los procedimientos que las enfermeras realizan. Después, basta con determinar qué
numero de procedimientos requiere cada paciente para conocer el nimero de enfermeras necesarias en
cada unidad de hospitalizacion. Como puede apreciarse no es mas que una aplicacion al trabajo de las
enfermeras de la descomposicion del trabajo y la especializacién de los obreros propuestas por Taylor
en su organizacion cientifica del trabajo, sin que todavia se halla reparado que esa division supone una
separacion del trabajo intelectual y manual, algo antitético con una ocupacién que se autocalifica de
profesional.



los protocolos que la investigacion biomédica ofrecen para la consecucion de la calidad
de vida como lo haria el pensamiento instrumental orientado por el interés técnico. Antes
de eso, una reflexidn practica deberia cuestionarse si es posible para una persona emitir
juicios acerca de la calidad de vida de otra y, de ser asi, se suscitaria de inmediato una
segunda cuestion: si ello es moralmente aceptable. Es decir, dado que la calidad de vida
es una nocion social e histéricamente construida, no se manifiesta uniformemente en
todas las personas ni, por tanto, es observable directamente. ; Qué indicadores, entonces,
se seleccionan para operativizarla y como puede esa seleccion justificarse?. O también,
¢varian el significado de la nocion de calidad de vida de persona a persona o existen
indicadores universalmente aceptados?. Podria pensarse que la cuestion de la calidad de
vida es una asunto privado. Esta vision es defendida por autores como Sutcliffe y Holmes
(1991) que defienden que nadie puede determinar con exactitud la calidad de vida de otra
persona. Ciertamente, el argumento de estos autores se opone a una vision técnica en la
que una persona (normalmente un “experto”, 1éase enfermera o médico) se arroga con la
competencia legitima (o paternalismo autoritario) para evaluar y juzgar las sensaciones y
sentimientos de otra, tales como el dolor, la ndusea, la pena, o quizas algun grado de

alegria o felicidad.

Esta postura, que nos parece razonable, adquiere credibilidad cuando se la relaciona con
investigaciones que muestran las discrepancias entre médicos y enfermos acerca de los
resultados de los tratamientos y terapias (Draper, 1992). Por contra, desde posiciones
opuestas a las de Sutclife y Holmes se defiende que el dolor o la inmovilidad son
indicadores objetivos de la calidad de vida en si mismos. Se asume que son las
condiciones suficientes y necesarias para inferirla. Otro argumento a favor de la
realizacion de juicios acerca de la calidad de vida de otros reside en el significado mismo
del término calidad. El diccionario de la Real Academia define la calidad como aquella
propiedad o conjunto de propiedades inherentes a una cosa que permiten apreciarla como
igual, peor o mejor que las restantes de su especie. Ello significa que si la calidad se
determina a través de un procedimiento de comparacion, entonces los juicios acerca de la
calidad de las vidas de otras personas no es solamente posible, sino logicamente

necesario. Un tercer argumento en esa misma direccion se relaciona con aspectos



profesionales. Ciertamente la enfermera a traves de sus acciones posee la capacidad de
influir en la calidad de vida de las personas que atiende. Presumiblemente, intentara
potenciar las condiciones que favorecen la calidad de vida y eliminar aquéllas que la
disminuyen. Pero para hacer eso es imprescindible que la enfermera sea capaz de valorar

0 juzgar el nivel o status de la calidad de vida de las personas a las que cuida.

Sin embargo, aun aceptando la necesidad tedrica y profesional de emitir juicios acerca de
la calidad de vida de otras personas, la cuestion que pretendemos abordar, a la luz de la
distincién entre reflexion técnica y practica, es como esos juicios deben ser realizados.
Desde una perspectiva técnica se defiende que los indicadores para determinar la calidad
de vida de las personas deben ser objetivos. De ese modo, la enfermera cuando intente
valorarla en alguna persona deberé identificar elementos tales como presencia o ausencia
de dolor, grado de movilidad, presencia o ausencia de nauseas. Esa vision, en razon de la
distincion entre hechos y valores que propugna la epistemologia en la que se basa,
presenta una clara tendencia a conceptualizar la experiencia humana a través de la
fragmentacion. Por ejemplo, presentando la enfermedad como una serie de indicadores
en forma de signos empiricamente observables, lo que ontoldgicamente supone una
percepcion fracturada de lo que un ser humano es ya que se rechazan las manifestaciones
de la experiencia subjetiva de esos signos o, en otras palabras, la experiencia subjetiva de

la enfermedad.

Esta division de indicadores de calidad de vida objetivos (cuerpo) y subjetivos (mente) es
altamente significativa. Es una expresion del triunfo en el campo de la salud de las
modalidades técnicas de reflexion, cuyo maximo exponente es el modelo biomedico
(Lyng, 1990). Desde esta perspectiva, juzgar la calidad de vida de otra persona se orienta
por un interés técnico donde lo relevante es la objetivacion de los indicadores y su
posterior control, objetivacion en la que el sujeto objetivado no participa, precisamente
por su calidad de objeto. Por contra, una reflexion orientada por el interés préactico,
ademas de considerar esos indicadores objetivos, defendera que su significacion y sentido
(su repercusion en la calidad de vida de otra persona) solo pueden ser comprendidos

cuando se colocan en el contexto de la biografia humana de la persona a la que pertenecen.



La calidad de vida es una construccion social y, por tanto, para poder valorarla es
necesaria la comprension del significado que le otorgan las diferentes individualidades.
La enfermedad puede pensarse técnicamente, como fisiopatologia, o, practicamente,
como fisiopatologia y su experiencia subjetiva. Pero sélo desde esta segunda perspectiva
es posible humanizar los indicadores objetivos situandolos en el contexto al que
pertenecen: el mundo de la vida de la persona y los significados que ésta les adjudica.
Después de lo que hemos dicho, parece légico afirmar que la reflexion practica debe

subsumir a la reflexion técnica como un elemento de aquélla.

Una tercera modalidad que transciende, incluyéndolas y superandolas, a las dos anteriores
es la reflexion critica. Se trata, ademas del cuestionamiento inteligente por parte de la
enfermera (y de las profesoras de enfermeria) acerca de sus actividades practicas y de las
incertidumbres que estas les ocasionan, de analizar y cuestionar las estructuras
institucionales en las que trabajan. Es cierto que la reflexion practica permite a la
enfermera revelar el significado de la vida social (particular), accediendo a los esqumas
subjetivos de significado que rigen los modos de actuar de las personas (Carr y Kemmis,
1988) modificando, de ese modo, la manera en cdmo se entiende a si misma y a su
situacion y las creencias inherentes a su modo de pensar, para modificar su practica ya
que la comprendera de otra manera. También es cierto que la reflexion practica permite a
la enfermera generalizar sus entendimientos y aumentar la precision de su lenguaje
utilizado en la comunicacion de la accion, lo que supone, al mismo tiempo, aumentar su
competencia comunicativa. Pero no es menos cierto que el interés ultimo de la reflexion
practica es clarificar las intenciones y significados de los actos sociales (Habermas,
1984b) excluyendo, de ese modo, la posibilidad de deliberar sobre ciertos aspectos de la
realidad social, que la reflexién critica considera de la maxima importancia; aspectos
como, por ejemplo, el origen de la interpretacién que los individuos hacen de la vida
social, el conflicto, el cambio social. Es decir, si la reflexion practica admite que la
realidad social se construye a partir de los significados subjetivos de las personas, no
puede (como en realidad hace) negarse a deliberar sobre las cuestiones que determinan

tales significados, cuestiones relacionadas con las estructuras sociales, economicas y



politicas. La realidad social no nace a partir de las interpretaciones de las personas sino

que ella misma determina parcialmente cuales deben ser esas interpretaciones.

Los fundamentos de las acciones practicas estdn determinados parcialmente por las
estructuras sociales en que éstas se producen. Esto es, nuestra interpretacion del mundo
esta siempre condicionada por nuestra experiencia de ese mundo. La reflexion critica, a
diferencia de la reflexion practica, reconoce las estructuras y factores que actlan,
inconscientemente a menudo, en el proceso de reflexion. De ese modo, su objetivo sera
analizar el contexto social e historico en el que se ha formado los modos con que
profesoras de enfermeria y enfermeras comprenden y valoran su practica (Allen, 1990).
Para conseguir eso es necesario ir mas alla de los limites de la préctica cotidiana para
revelar el origen sociohistérico de aquélla y los intereses a los que sirve. Es por ello que

el interés que orienta a la reflexion critica es la emancipacion.

7.4.3. Implicaciones para la ensefianza

¢Cuales serian las derivaciones curriculares y didacticas de las ideas que acabamos de
exponer?. ;Como puede contribuir la nocién de conocimiento practico y reflexion en la
accion que hemos desarrollado, al aprendizaje de la practica de la Enfermeria?. En lo que
sigue presentaremos algunos métodos y estrategias que nos parecen adecuados para llevar
la cabo la implantacion de programas reflexivos de formacion de Enfermeras en nuestro

pais.

En el campo de la Enfermeria existe abundante literatura acerca de los programas de
formacion (tanto inicial como permanente, de enfermeras y profesoras) orientados a la
reflexion. Puede afirmarse que estos programas parten de varios marcos conceptuales
bien diferenciados. Algunos programas se han fundado claramente en la teoria critica
(Allen, 1990; Smyth, 1993), en visiones particulares del aprendizaje (Jarvis, 1992a;
Burnard, 1991) o en determinadas concepciones de la profesion (Bevis y Watson, 1989;
Birchenall, 1991).



En la formacion de Enfermeras fuera de nuestro pais son numerosos los programas que
ya estan experimentando la ensefianza reflexiva como filosofia de formacion. Estos
programas se centran en la formacion clinica y comunitaria de las futuras enfermeras
(Allen, 1987; Davis y Burnard, 1992; Diekelman, Allen y Tanner, 1989) y en ellos se
hace un fuerte énfasis en el conocimiento practico (Benner, 1984; Carlson, et al., 1989) y

el aprendizaje experiencial (Burnard, 1992).

No obstante, y al igual que en los programas de formacion del profesorado, todos esos
intentos de llevar a la formacion de las enfermeras las nociones de reflexion en la accién
y practica reflexiva no han estado exentos de dificultades y criticas (James y Clarke,
1994). Los curriculum de Enfermeria que han asumido una orientacion reflexiva han
intentado que las futuras enfermeras sean mas conscientes de la naturaleza epistémica
social y politica de las instituciones en las deben realizar su ejercicio profesional con el
objeto de que sean capaces de asumir un mayor protagonismo en la disefio de las politicas
sanitarias (James y Clarke, 1994). Sin embargo, se ha podido constatar que en esos
programas existe una gran distancia entre las finalidades recogidas en sus objetivos y las
experiencias reales de las enfermeras en formacion (James y Clarke, 1994) o también las
paradojas de la ensefianza clinica, donde al mismo tiempo que se defiende la necesidad
del aprendizaje experiencial del conocimiento practico, se utilizan enfoques de resolucién

de problemas fundados en la racionalidad técnica (Lindeman, 1989).

Las principales dificultades con que se encuentran los programas de formacion de
enfermeras con una orientacion reflexiva podriamos sintetizarlas en los siguientes

aspectos:

e Los programas siguen presentando un marcado caracter logocéntrico y orientado al

aprendizaje de destrezas técnicas.

e Resistencia de los alumnos al aprendizaje de la reflexién en la accién y sobre la
accion debido a su biografia educativa que los ha socializado en métodos que no

favorecen la participacion ni la construccién de significados.



e Ambiguedad en la definicion del papel (y en su formacion) de las profesoras y

formadoras.

e La gran paradoja o incoherencia existente entre la cultura tecnocréatica, dominante
en el sistema de salud y lo que éste exige de la enfermera (obediencia y sumision)
y los objetivos de los programas (autonomia e independencia). Ciertamente, se

forman a enfermeras para una funcion que el sistema no solicita.

En cualquier caso, ya se estan llevando a la practica los primeros intentos de formar
enfermeras que mas que técnicas sumisas sean practicas reflexivas. Los modelos de
formacion reflexiva en los que se inspiran la mayoria de esos programas son la
supervision clinica (Clifford, 1993; Rubritz, 1995) y el aprendizaje experiencial (Burnard,

1991; Burnard, 1992; Miles, 1989). En lo que sigue los detallamos brevemente.

7.4.3.1. Supervision Clinica 'y Aprendizaje Experiencial

Supervisién Clinica
Si existe un modelo claramente identificado con la ensefianza de la Enfermeria ese es el
de la formacion clinica (no debe confundirse con la formacion en la clinica o en el
hospital) con monitores, supervisoras o profesoras. De hecho, la etiqueta de “clinica” ha
sido extrapolada a la formacion del profesorado de otras profesiones, por supuesto, entre
ellas, las relacionadas con la salud. En la formacion de enfermeras la supervision clinica
se ha ido transformado de un modelo con connotaciones directivas y autoritarias a otro
mas caracterizado por su vision democratica y por estar centrado en la alumna y en sus
procesos de reflexion (Scharaeder, 1987).
Es una estrategia para el aprendizaje y perfeccionamiento de la actividad de cuidar tomando los datos del
analisis y la reflexion de las propias acciones de la futura enfermera como elemento clave para la
retroalimentacion. Es una supervisién orientada al aprendizaje del cuidado realizada mediante ciclos

repetidos de planificacién, observacidon y reflexion sobre la accion realizado conjuntamente por tutor y
alumno.



Por supervision debe entenderse el proceso de soporte, apoyo y ayuda de un supervisor/tutor a una futura
enfermera en formacion.

El apelativo de clinica hace referencia al establecimiento de una relacidn cara a cara entre el tutor y el
alumno centrada en las acciones que el alumno ha desarrollado durante sus précticas de formacion.

Algunas de las caracteristicas que hacen particularmente relevante la supervisién clinica para la
formacion de enfermeras son las siguientes.

¢ Interaccion profunda y continuada entre supervisor/profesor y alumno desarrollado en
ambientes naturales.

e Retroalimentacion del profesor al alumno y objetivos publicos y negociados durante
la préctica.

e Permite a las futuras profesionales vivir la realidad del cuidado desde dentro,
aproximarse a los problemas reales y a los modos como los profesionales los

resuelven.

Todo ello ayuda a la futura enfermera, junto al papel de la mentora, tutora o profesora de
practicas a potenciar y desarrollar sus capacidades de analisis, sintesis, inferencia y
observacién. El ndcleo son los procesos racionales mediante los cuales se puede

transformar la comprensidn y, por extension, las acciones de la futura enfermera

La supervision clinica en un proceso ciclico de cuatro fases reflejadas en el siguiente

esquema.
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1°. Conferencia de Planificacion. En este momento alumno y tutor desarrollan
colaborativamente una planificacion sobre aspectos del Cuidado que se van a llevar a
cabo: qué actividades se van a desarrollar, qué métodos se van a aplicar, qué aspectos se

van a analizar. También se especifican los papeles de ambos durante la experiencia.

2°. Accion/observacion. En segundo lugar, se lleva a cabo el curso de accion previamente
consensuado: el alumno lleva a cabo los procedimientos especificados y el tutor observa

la situacién recogiendo la informacion necesaria.

3°. Andlisis. Despueés tiene lugar un proceso de reflexion acerca de la experiencia,
primero individual donde alumno y tutor analizan por separado la informacién que éste

ha recogido, qué significa, qué revela, qué se puede interpretar en la misma.

4°. Conferencia post-observacion. Ahora tutor y alumno comparten sus interpretaciones
y evidencias y reflexionan sobre qué cambios pueden introducirse en los cursos de accion
futuros. Reflexionar sobre los procedimientos y como éstos pueden ser reorientados en
el futuro. Por ultimo, tutor y alumno evallan conjuntamente las conclusiones y

determinan la mejor manera de aplicarlas en nuevas situaciones.

Las conferencias representan el momento en el que tiene lugar verdaderamente el acto
orientador y reflexivo. En ella se proporciona a la futura enfermera informacion relevante
acerca de sus acciones, sus resultados y las formas de mejorarlas. Notese que aqui el papel

del docente es, basicamente, el de un asesor mas que el de un transmisor.

Aprendizaje Experiencial
El segundo modelo es el denominado de aprendizaje experiencial. Este modelo
inicialmente disefiado en la Universidad de Harvard goza de un amplio predicamento en
Enfermeria (Burnard, 1991). El aprendizaje experiencial ha sido ampliamente utilizado
para la formacion de enfermeras y la mejora de la practica asistencial (Miles, 1989). Se

parte de una situacion real y a traves de un proceso en el que los componentes principales



son la experiencia y la retroaccion se llega a la mejora de la actividad de cuidar (Jarvis,
1992a). El aprendizaje experiencial tiene lugar cuando las alumnas a partir de una
experiencia determinada, observan y reflexionan sobre aquélla y realizan algun tipo de
abstraccion integrando esas reflexiones en su mente que son utilizadas como guias para

acciones posteriores.

El aprendizaje experiencial en la ensefianza de la Enfermeria es concebido por Miles

(1989) como una espiral que comprende cinco etapas:

1. Experiencia.

2. Compartir con otros las percepciones de la experiencia.

3. Asignar un sentido o significado a la experiencia.

4. Realizar una abstraccion de conceptos, generalizaciones y principios.
5. Aplicar los principios a la vida diaria y al trabajo.



Experiencia

AN

Compartir las percepciones
Aplicacion de principios a la vida diaria de la experiencia
y al trabajo

Asignar significado
a la experiencia

Abstraccion de conceptos, /

generalizaciones y principios

Adaptado de Miles, R. (1987, 86).

En primer lugar, la alumna realiza una serie de experiencias, ya en el aula, ya en los
lugares de practicas. Esas experiencias concretas son después compartidas con otras
personas que han participado (sobre todo alumnos) en ellas. Ello permite a los
participantes disponer de la experiencia del resto ampliando de ese modo su percepcion.
Después se lleva a cabo un examen sistematico de esas experiencias: qué se sintid, qué se
vio, qué se entendio, qué significado tuvo la experiencia, qué conclusiones pueden
extraerse de cara a experiencias semejantes y ulteriores. Esta es una fase clave en el
proceso de aprendizaje experiencial donde las alumnas, ya individualmente, o en grupo,
son capaces de clarificar el significado de la experiencia y de empezar a tomar conciencia
de como esa informacion generada por la actividad podria ser usada en futuras
experiencias. Después de esos tres momentos, la alumna lleva a cabo una identificacion
de lo que puede ser abstraido de la realidad de la actividad y aplicado a situaciones futuras.
La alumna esta ahora en disposicion de preguntarse como los conceptos y principios

abstraidos en el analisis anterior pueden ser aplicados en el futuro.

Por su parte, Kolb (1984) propone un proceso ciclico, similar aunque mas sintético que

el anterior, que abarca cuatro fases 0 momentos:



1. Experiencia Concreta.
2. Observacion reflexiva.
3. Abstraccion, conceptualizacion y generalizacion de las experiencias vividas.

4. Experimentacion de esas abstracciones en nuevas situaciones.

Experiencia concreta

=

Experimentacion Activa Observacion Reflexiva

~.

Abstraccion Conceptual

Adaptado de Kolb, D.A. (1984, 72).

El presupuesto basico de este modelo es que la experiencia es la fuente y origen de todo
aprendizaje y que a través del aprendizaje experiencial podemos articular los aprendizajes
formales y abstractos con las experiencias practicas. Esto es particularmente importante
en Enfermeria, donde las alumnas pasan una considerable parte de su tiempo de

formacion en los centros de practicas.

Sin embargo, las alumnas perciben serias dificultades para desarrollar por si mismas
procesos de analisis y abstraccion a partir de sus experiencias de formacion. Por este
motivo reivindicamos la importancia del papel de la tutora o profesora de practicas para
ayudar a la alumna a reflexionar sobre sus acciones. Las tutoras o profesoras de practicas
son también practicantes que ademas de ayudar a la alumna en su aprendizaje experiencial
se constituyen en la epitome de una buena practica que las alumnas pueden imitar.

A partir de la consideracion que acabamos de realizar, emerge la idea de que los dos
modelos de formacion reflexiva que acabamos de describir estdn profundamente
relacionados: donde la alumna puede observar dificultades para llevar a cabo con éxito

las actividades que requiere el modelo de aprendizaje experiencial, el modelo de la



supervision clinica se constituye como la solucion idonea a ese problema. En ese sentido,
proponemos el siguiente modelo que presenta la supervision clinica como la modalidad

idonea para elicitar el aprendizaje experiencial:

Planificacion conjunta

e

Evaluacién conjunta Accion alumna/

\ Observacion profesora

Reflexion individual

En este proceso la alumna y la tutora desarrollan colaborativamente una planificacion
sobre aspectos de los cuidados que se van a llevar a cabo: qué actividades se van a
desarrollar, qué métodos se van a aplicar. También se especifican los papeles de ambas
durante la experiencia. En segundo lugar, se lleva a cabo el curso de accién previamente
consensuado: la alumna lleva a cabo los procedimientos de cuidados especificados y la
tutora observa la situacion recogiendo la informacion necesaria. Después tiene lugar un
proceso de reflexion acerca de la experiencia, primero individual donde alumna y tutora
analizan por separado la informacién que ésta ha recogido para, en un segundo momento,
compartir las interpretaciones, reflexionar sobre los procedimientos y como éstos pueden
ser reorientados en el futuro. Por dltimo, profesora y alumna evalGan conjuntamente las

conclusiones y determinan la mejor manera de aplicarlas en nuevas situaciones.

Supervision clinica y aprendizaje experiencial estructuran el modelo de Curriculum
Experiencial que proponemos para la ensefianza y el aprendizaje de la Enfermeria.
Modelo en el que ademas se hace presente otra estrategia ampliamente usada tanto en la
formacion del profesorado (Marcelo, 1989) como en la de enfermeras (de Tornyay y
Thompson, 1987): el laboratorio de formacion. Los laboratorios permiten introducir y

aproximarse a segmentos de la practica de enfermeria en unas condiciones que permiten



a las alumnas ejercitar sus habilidades con menos tension que en las situaciones reales.
Este modelo se articula en cuatro fases como puede apreciarse en la figura siguiente:

1. Reflexion acerca de la teoria.

2. Entrenamiento de habilidades.

3. Préctica de las habilidades.

4. Evaluacion del aprendizaje y formulacion de nuevos objetivos.

Teoria

Evaluacion <———> REFLEXION<——> Entregagwiento de
conjunta habilidades

Aplicacion

Para explicar este modelo utilizaremos el ejemplo de la formacidn en habilidades sociales y

asesoramiento a los enfermos.

En la base de esos cuatro elementos se halla la nocion de reflexion como hilo conductor
a lo largo de las diferentes fases. En primer lugar, se presenta a las estudiantes
conocimiento proposicional teérico acerca de las nociones de habilidad social y
asesoramiento. En segundo lugar, ese conocimiento asimilado inicialmente como
normativo, es ensayado en ambientes artificiales donde las alumnas con ayuda de las
mentoras se entrenan en el ejercicio de las capacidades y habilidades necesarias en el
desarrollo de relaciones personales empaticas y de actividades de asesoramiento.
Después, esos esquemas se ponen en funcionamiento en experiencias llevadas a cabo en
ambientes naturales. En este momento, la supervision clinicay el aprendizaje experiencial
se haya intimamente relacionados. Al mismo tiempo que la alumna lleva a cabo la
experiencia concreta, por ejemplo, el asesoramiento a una persona laringectomizada sobre
los cuidados de la canula y de la traqueostomia y reflexiona sobre ella, la mentora puede

ir recogiendo informacién acerca de la actuacién de la alumna para evaluarla



posteriormente de una manera conjunta. De ese modo, la tutora proporciona a la alumna
informacién acerca de su actuacion y del resultado de ésta en el enfermo. En ese
momento, también se lleva a cabo una evaluacién conjunta que permitird a la alumna

extraer generalizaciones de su actuacién que podra aplicar a casos similares.

7.4.3.2. El diario y el estudio de casos como estrategias didacticas en la formacion de enfermeras reflexivas

En el curriculum de Enfermeria, los modelos de aprendizaje experiencial y supervision
clinica se pueden operativizar con el uso de variadas estrategias metodoldgicas. Por
ejemplo autores como Jarvis (1992b), Cameron y Mitchell (1993) y Allen, Bowers y
Diekelmann (1989) proponen el uso de los diarios como modo de elicitar una ensefianza
y aprendizaje reflexivos. Las historias de vida, autobiografias o autobiografias
colaborativas son también consideradas como técnicas apropiadas para favorecer los
procesos reflexivos (Diekelmann, 1991). La narracion de situaciones ha sido usada por
autores como Lanshley (1993) y Allen (1989) con ese mismo fin. También se han
considerado como Utiles los estudios de casos y los seminarios (de Tornyay y Thompson,
1987).

Diarios
De todas ellas, las que poseen mayor predicamento en la actualidad son el diario®® y las

historias de situaciones o casos.

La escritura de un diario supone ejercitar la reflexion. Esta idea que es ampliamente
aceptada en el discurso didactico actual, todavia no ha sido incorporada en el discurso y

en las préacticas de formacion de Enfermeras de nuestro pais.

Sin embargo, en el contexto anglosajén de la formacién de Enfermeras la conexion entre
escritura y pensamiento ha sido radicalmente reconceptualizada en los altimos afios.

Hasta hace bien poco tiempo los diarios (y la escritura en general) no estaban presentes

43 Sobre todo en Estados Unidos de Norteamérica donde pudimos comprobar el uso generalizado de
los diarios en la formacion de profesores de Enfermeria y de enfermeras. Esta situacion es un reflejo
del elevado nivel de implantacién de este medio de aprendizaje en todos los niveles del sistema
educativo de aquel pais.



en los curricula de Enfermeria como una modalidad para ayudar a las estudiantes en su
proceso de aprendizaje porque las actividades que requerian la escritura de las alumnas
se hallaban bajo las asunciones de lo que Allen, Bowers y Diekelmann (1989) denominan
paradigma tradicional o “aprender a escribir” (por oposicion al paradigma de “escribir

para aprender””) modelo que presenta las siguientes caracteristicas:

1?2 Las estudiantes pueden asimilar el conocimiento profesional con independencia de
sus habilidades para la escritura.

2% Escritura y pensamiento implican procesos y habilidades de distinta naturaleza.
Cada uno puede, y quizas debiera, aprenderse por separado.

3% Conocer algo es Idgicamente superior a escribir acerca de ello.

42 | aescritura es una actividad secuencial y lineal que supone el dominio acumulativo
de elementos como sentencias y estructuras.

52 El principal objetivo de la escritura es la comunicacién. Realizar un trabajo por
escrito permite a la estudiante mostrar lo que sabe.

6% La audiencia a la que va dirigida los escritos de las alumnas estd constituida

principalmente por profesoras.

En ese marco de comprensién es imposible que el diario como instrumento de reflexion
tenga cabida. Las profesoras que comparten esos supuestos defienden que las alumnas
pueden adquirir el conocimiento necesario para la préactica profesional competente con
independencia de su capacidad de escritura. Aqui, la escritura s6lo es necesaria como un
instrumento que las alumnas utilizan para comunicar lo que saben a través de exdmenes
escritos, planes de cuidado o las famosas y no menos odiadas recensiones. Esta escritura
es esencialmente técnica; cuando uno sabe lo que desea decir, se trata simplemente de
comunicarlo de la manera més precisa posible. Se afirma, en sintesis, que la escritura y
las capacidades que desarrolla no tienen ningun efecto en el proceso que las alumnas

realizan para convertirse en practicas competentes (Allen, et al., 1989).

Sin embargo, todos esos planteamientos estan siendo abandonados a partir de recientes

investigaciones en la formacién de profesores (Clandinin, 1991; Clandinin y Conelly,



1986; Conelly y Clandinin, 1990) y de enfermeras (Allen, et al., 1989; Diekelmann,
1991).

Segun los datos que arrojan esos trabajos se defiende que las estudiantes de Enfermeria
pueden aprender mas facilmente el conocimiento profesional que requieren (que como
hemos intentando demostrar es de naturaleza personal, simbdlica y altamente contextual)
introduciendo estrategias que como los diarios favorecen un aprendizaje reflexivo. Los
diarios se engloban en el paradigma de “escribir para reflexionar” (Allen, Bowers y

Diekelman, 1989) que se funda en las siguientes asunciones:

12 El diario implica un proceso de reflexion a través del cual las alumnas acceden al
conocimiento profesional de una manera profunda, comprensiva y significativa
(como opuesto a aquel aprendizaje memoristico).

2% Las habilidades de escritura que el diario potencia son primeramente habilidades
de pensamiento (ambas competencias son inseparables).

3% El diario permite el desarrollo de comprensiones profundas como proceso de
construccién de significados.

42 La escritura en el diario es un proceso dialéctico (una conversacién con uno mismo
y la situacion) antes que lineal.

5% Las habilidades de pensamiento de orden superior (que incluyen ademas de la
cognitiva, las dimensiones afectivas, ldgicas, sociales y actitudinales del
pensamiento) pueden potenciarse a través del proceso de didlogo con uno mismo 'y

con otros que el diario genera.

La naturaleza interactiva del proceso de escritura de un diario permite a los estudiantes
reflexionar sobre y responder a su propia escritura, esto es, confrontarse con su propio

pensamiento.

El diario puede ser utilizado tanto en la formacion tedrica como en las préacticas de

formacion.

Las siguientes son algunas orientaciones para su introduccion en la formacién teorica:



e El diario se iniciara a principio de curso.

o Difiere de los apuntes en estructura y contenido.

e Eldiario recogera la “conversacion” entre la persona que lo realice, los contenidos y
las situaciones que, alrededor de éstos, se generen en el espacio del aula. Se trata de
realizar una descripcion analitica y reflexionada de las ideas, sugerencias,
sentimientos y sensaciones que han suscitado la lectura de los materiales (si los hay)
y de todos aquellos aspectos de la dindmica del aula (clima, estructura y contenido de
las intervenciones, dindmicas generadas) o del contexto social mas amplio en el que
el alumno se mueve (facultad, universidad, campo de trabajo etc.) que puedan
relacionarse con los contenidos de la asignatura.

e Es particularmente importante relacionar e incorporar al diario las reflexiones, ideas
y conceptos que se generen a lo largo de los debates en la asignatura como producto
de la interaccion entre las actividades personales de estudio y lectura y las grupales de
debate y contrastacion conceptual.

e La periodicidad de la redaccion sera libre (es aconsejable que se escriba los mismos

dias de la asignatura).

Por otra parte, los diarios son una excelente herramienta para el desarrollo y potenciacién
de la comprension. Los alumnos, a través del uso de diarios, desarrollan comprensiones
especificas de las situaciones en las que participan. Para ello, durante el curso, debe

Ilevarse a cabo el siguiente procedimiento y en varias ocasiones.

1°. Periodicamente, se solicita a los estudiantes que analicen y reflexionen sobre las primeras anotaciones
de sus diarios con lo que los alumnos desarrollan conversaciones dialdgicas consigo mismos en las que
pueden identificar la manera en que objetivaron y asignaron un sentido a sus experiencias anteriores.

2°. La reflexion serd completada si en esos momentos se les pide que escriban una
descripcion de como sus percepciones 0 comprensiones de la situacion han cambiado
desde esas primeras narraciones. Reflejaran de ese modo, el efecto que las nuevas
experiencias y comprensiones han tenido en la modificacion de su perspectiva sobre la

misma situacion.

Pero también en la formacion practica el diario puede ser una magnifica herramienta para

la potenciacion de los procesos de reflexion y en el que se combinan estrategias de



coaching y supervision clinica. En su interesante trabajo, Cameron y Mitchell identifican
las secciones que debe poseer un diario reflexivo para ser usado por dos estudiantes
asociando e identificando las nociones de conocimiento en la accion, reflexion en la
accion y reflexion sobre la accién, con los tres grandes enfoques curriculares: técnico,
practico y critico. EI conocimiento en la accion de Schon es relacionado con la orientacion
técnica o empirico analitica donde la accion se basa en la recogida de hechos sin
cuestionarlos ni buscar alternativas. La reflexion en la accion es relacionada con la
orientacion situacional interpretativa o practica donde la finalidad es la comprension a
través de compartir significados y, por ultimo, la reflexion sobre la accion es relacionada
con el enfoque critico donde el fin es la clarificacion del papel de las estructuras sociales
en los esquemas de interpretacion de las personas. Esta articulacidon queda reflejada en el

siguiente esquema:



SECCIONES CONOCIMIENTO REFLEXION REFLEXION
TEORICAS DEL
DIARIO EN LA EN LA SOBRE LA
ACCION ACCION ACCION
ENFOQUES ] i B
CURRICULARES TECNICO PRACTICO CRITICO
Técnicas ¢Podria haber ¢Cuéles son las
realizadas. actuado de modo conclusiones del
Dialogos con diferente?. ;Qué dialogo anterior y
COMPONENTES enfermos y significo aquel coémo puedo
personal sanitario. didlogo?. ;Qué incorporarlas a mi
DEL DIARIO Registros en el diferencias hay entre préctica?.
plan de cuidados. la interpretacion de
Anotaciones de la mi comparfiera y la
compafiera y/o de mia propia?.
la profesora.

El proceso reflexivo seria el siguiente. En la primera seccion (conocimiento en la accién)
la primera estudiante describe una interaccion o un procedimiento, por ejemplo, una
cateterizacion que queda reflejada en el diario. La segunda estudiante, que ha observado
la interaccion o el procedimiento, escribe a continuacion sus observaciones de la situacion
con el minimo grado de inferencia o prejuicio posibles, por ejemplo, las reacciones de la
persona, incidentes ambientales, indicaciones no verbales, los didlogos mantenidos, las
aseveraciones realizadas. También es posible que la profesora de practicas anote sus

observaciones.

En la segunda seccion (reflexion en la accion), la primera estudiante lee todas las
anotaciones de la seccion anterior y trata de revelar los significados incrustados en las
actividades que se realizaron teniendo en cuenta los puntos de vista ofrecidos por su
compafiera y la profesora en el dialogo que se establece. Después, se anotan todas las

ideas y percepciones que esa lectura ha suscitado.

Por ultimo, en la tercera seccion, las alumnas, ahora de manera individual, realizan una
lectura retrospectiva de las dos secciones anteriores suscitdndose cuestiones como: ¢hubo
alguna cosa que yo puede haber realizado de diferente manera?, ¢qué cosas funcionaron
bieny cuales no lo hicieron durante la interaccion o el procedimiento?, ¢ quée conclusiones
en términos de cursos de accion futuros puedo extraer? o ¢qué conceptos, qué literatura,

que teorias pueden dar significado y plausibilidad a mis acciones?.



En sintesis, el profesorado de Enfermeria puede ayudar a desarrollar procesos reflexivos
en las estudiantes a través de estrategias que como el diario en sus diversas modalidades
(individual, colectivo, de dialogo) ofrece oportunidades para la elaboracion de
comprensiones basadas en una interpretacion consensuada (entre iguales o entre

profesoras y alumnas) de los significados.

Estudio de Casos

Uno de los principios generales y metodologicos que informan el disefio y desarrollo de programas
reflexivos es la superacion de la dicotomia teoria-practica tomando como principio organizador la
indagacion y reflexion de la futura enfermera sobre su propia practica. Una de las estrategias que mejor
contribuyen a ese fin es el estudio de casos.

El origen del método de caso en la formacion se sitia en 1870 cuando Cristopher Laudell
lo introduce como método pedagdgico en la Escuela de Leyes de la Universidad de
Harvard. Desde entonces su diseminacion por centros superiores de formacion ha sido

imparable.

Sin embargo existen dos tradiciones en su uso que difieren en cuanto al objetivo que

persiguen, el contenido y el método que utilizan. En la “tradicion” de las Facultades de

Derecho

e El objetivo de los casos es ayudar a los estudiantes a aplicar los principios y normas
legales a situaciones especificas.

e EI método es fundamentalmente deductivo y, en general, existe una respuesta
correcta.

e Se entiende el conocimiento profesional como un conjunto de hechos reglas y
procedimientos que se aplican de forma no conflictiva a situaciones concretas.

e El papel del formador es transmitir y demostrar la aplicacion de la regla a los hechos
de la practica. Los ejemplos de problemas que contienen los casos se ajustan a

categorias tedricas y técnicas.

Por el contrario, en la “tradicion” de Estudios Empresariales,



e EIl objetivo de los casos es ayudar a los estudiantes a fundamentar teéricamente sus
decisiones y relacionar principios generales con situaciones problematicas. Se trata de
que los alumnos alcancen a percibir las conexiones entre el conocimiento general y
los problemas concretos, conexiones que se muestran como problematicas.

e EIl método es dialéctico, inductivo-deductivo y, en general, existe mas de una
respuesta correcta.

e Se entiende el conocimiento profesional como una amalgama de saber tedrico y reglas
para la accion que se transforman matuamente de manera continua.

e EIl papel del formador es hacer preguntas para guiar el trabajo y facilitar la

metacognicion de los estudiantes.

El método de caso que esta siendo cada vez mas utilizado en la formacion inicial para
potenciar en las futuras enfermeras los procesos reflexivos responde mas a esta segunda

orientacion.

Los casos hacen que las futuras profesionales reflexionen juntas. Son la base para los
debates y anélisis que conducen al pensamiento reflexivo. Esta actividad se considera
basica para la formacion de profesionales reflexivos porque potencia que las futuras
enfermeras dialoguen entre si, compartan sus comprensiones y reconstruyan sus

significados en un proceso de reflexion colegiada continuo.

En la formacién inicial los casos son muy utiles porque con ellos se ayuda a las futuras

enfermeras a:

e Tomar conciencia de la complejidad del proceso de Cuidar. Ayudan a los estudiantes
a familiarizarse con la reflexion, el andlisis y la accion en situaciones complejas.

e Desarrollar habitos de pensamiento que les ayuden a reconocer como problematicas
las situaciones asistenciales.

e Tomar conciencia de la unicidad y singularidad de la mayoria de situaciones que
depara la practica profesional.

e Desarrollar capacidades de pensamiento analiticas y sintéticas. Desarrollar el

pensamiento critico y fomentar la capacidad de resolucion de problemas.



Existen diversas modalidades de casos. Las mas usuales son.

e Descripcion de modelos. Se presenta a los alumnos situaciones “modélicas” de la
préctica profesional que deben imitar y asimilar. Hoy estan en desuso.

¢ Resolucion de problemas. Se presenta una situacion real y problematica de ensefianza
que los alumnos han de resolver.

e De comprension. Son los mas utilizados. Se pone énfasis en el desarrollo de
estrategias de reflexion y metacognitivas. Por ejemplo en una situacion en la que se
propone la identificacion de problemas a través de los Diagnosticos de Enfermeria,
mas que llegar a la Unica solucion correcta, lo importante es identificar qué criterios
se usan para construir la situacion problematica, qué comprensiones se producen,
cémo se representa el contenido que el caso plantea. Se trata de realizar una
conversacion reflexiva con la situacion problematica que ayude a los alumnos a tomar

conciencia de sus propias teorias implicitas y estructuras de significado.

En definitiva los casos, como situaciones y problemas extraidos de la experiencia que
son, sirven para que las futuras enfermeras se inicien en procesos colegiados de
indagacion y reflexion mediante una conexion dialéctica entre la teoria y la préactica
cuidativa. Ademas fomentan el aprendizaje vicario ya que presentan las experiencias de
otros y los modos en que han afrontado las diversas situaciones. En este sentido, hay que
entender que los casos son narrativas acerca del Cuidar (su problematica) surgidas de las
experiencias de enfermeras cuando se enfrentan a los dilemas de la practica. Asi el caso
nos muestra cdmo otros han construido una situacion, construccion que depende de sus
sistemas apreciativos, sentimientos, valores y conocimientos. Todo ello es conocimiento
experiencial enormemente Util para la futura enfermera. Pero ademas, la interaccion entre
iguales resulta tan valiosa para el aprendizaje como el papel del formador. Se produce
una suerte de aprendizaje experiencial en el que el alumno se sumerge en el mundo de la
realidad del Cuidado.



CAPITULO 8

EL PENSAMIENTO CRITICO EN LA EDUCACION ENFERMERA

8.1. El pensamiento critico en la educacion enfermera: la convergencia de la Teoria
Critica y el Feminismo

En la Enfermeria, en general (Eakin y Mclean, 1992; Kendall, 1992; Ray, 1992,
Thompson, 1987) y, en su curriculum, en particular (Allen, 1990a; Allen, 1990b; Chally,
1993; Heliker, 1994; Owen-Mills, 1995; Siler, Nelms y Wilson, 1994), la concepcion
critica se ha construido a través de la articulacion de dos escuelas contemporaneas de
pensamiento preocupadas por la critica de la dominacion: la Teoria Critica y los Estudios

Feministas.

Si uno de los temas centrales de la Teoria Critica es el estudio del lenguaje como vehiculo
para el control y la dominacion social, la vision feminista, por su parte, presenta un
modelo de critica que se centra en la construccion de la conciencia como una forma de
critica de la dominacion sexista. Los andlisis feministas describen una interseccion entre
el lenguaje y la conciencia en la creacion de experiencias de poder y dominacidn objetivas
y subjetivas. En ambas perspectivas el proceso de la critica descansa en la reflexion y la

revelacion.

Aunque la Teoria Critica proporciona, inicialmente, un marco conceptual que permite
realizar un analisis de los mecanismos de opresion y control en la sociedad, los estudios
feministas reconocen y denuncian, de manera adicional, la falta de libertad y la opresion
que sufren las mujeres por razones de sexo. Si la Teoria Critica se centra especialmente
en generar un conocimiento que permita la emancipacion de los colectivos sociales, la
Teoria Feminista esta interesada en la génesis de un saber que permita el desarrollo de las

potencialidades que cualquier mujer posee (Allan, 1993).



Estas visiones se han aplicado al curriculum de Enfermeria a partir de analizar las
funciones que la educacion en general, y la de enfermeras en particular, cumple (Bevis,
1989) y de como la préactica profesional de éstas ha estado mediatizada, sometida y
dominada por los intereses de los grupos dominantes en el campo de la educacion y de la
salud (Adamson y Kenny, 1993; Mundinger, 1980).

Desde esta perspectiva se defiende que la teorizacion curricular en el campo de la
ensefianza de la Enfermeria debe ir mas alla de dar respuesta a las necesidades educativas
que el sistema de salud y la actividad de sus profesionales genera para tratar de explicar
el modo en cédmo los mecanismos ideoldgicos socialmente configurados afectan a nuestra
forma (distorsionandola a menudo) de entender la actividad de formar profesionales de la

Enfermeria.

8.2. El objeto de la critica

Como se puso de relieve en el capitulo cuarto cuando habldbamos de la corriente
“Curriculum Revolution”, la perspectiva que en la actualidad esta influyendo con mayor
intensidad en el curriculum de Enfermeria es la denominada critica, sociocritica o de
reconstruccion social (Allen, 1990a; Hedin, 1986). Esta posicidén hunde sus raices en los
trabajos de los primeros integrantes del Instituto de investigaciones sociales de Frankfurt,
trabajos caracterizados por el pensamiento critico, inspirado en el marxismo, revisado y
ampliado con aportaciones del psicoanalisis y la fenomenologia. La vision critica en el
curriculum de Enfermeria surge como un intento de superar las insuficiencias de las
aproximaciones Técnica y Practica. No se trata de ignorar las aportaciones de esas
visiones sino, mas bien, de cuestionar sus limitaciones a la hora de explicar y resolver los

problemas con los que se enfrenta la formacion de enfermeras en la actualidad.

En el contexto del curriculum de Enfermeria, autoras y autores como Hedin (1986), Allen
(1990a), Clare (1993), Holter (1988), Marcinek (1993), McLean (1992), Moccia (1990a),
Ray (1992), Thompson (1987) y Rather (1994) han roto con las corrientes principales de
analisis pedagdgico llevando a cabo un trabajo que, mas que una moda, supone todo un

modo de ver, pensar y hablar acerca del mundo social que se separa de manera irrevocable



con las formas hasta ahora convencionales de pensar, de conocer y de ensefiar en la

educacion de enfermeras.

El punto central objeto de critica y a partir del cual esta perspectiva construye su
alternativa, es la ausencia del elemento social -y su critica- en los analisis y propuestas
que se vienen efectuando sobre la educacion de las enfermeras. La insuficiencia
fundamental que la perspectiva critica ve en las aproximaciones tradicionales al
curriculum de Enfermeria es su incapacidad para poder analizar y comprender las
influencias que ejercen las estructuras sociales en el modo en que las personas (profesoras
y enfermeras) interpretan y comprenden sus propias practicas. La vision de la formacion
de enfermeras como Practica que hemos visto en el capitulo anterior supone, pensamos
que con cierta ingenuidad, que una vision individualista de la educacion en la que la
finalidad ultima es revelar a las estudiantes el significado de la Enfermeria como
actividad, articulando sisteméaticamente las estructuras de significado subjetivo que rigen
los modos de actuar de las profesionales, es suficiente para comprender e intervenir en
las situaciones problematicas que se dan en la asistencia sanitaria. Sin embargo, esta
perspectiva obvia una cuestion clave: las categorias y estructuras sociales que determinan
los horizontes de significado con los cuales las personas interpretan y dan sentido a su
propia realidad. En efecto, si el enfoque practico se preocupa exclusivamente de clarificar
las intenciones y significados de los actos sociales; si admite que la realidad social se
construye a partir de los significados subjetivos de las personas, no puede (como en
realidad hace) eliminar las cuestiones que determinan tales significados, en otras palabras,
la realidad social no nace a partir de las interpretaciones de las personas sino que ella
misma determina cuéles deben ser esas interpretaciones. No obstante, debe puntualizarse,
que si bien es verdad que las estructuras y las relaciones sociales estan producidas por los
significados que determinan los comportamientos de las personas, no es menos cierto que,
simultaneamente, aquellas estructuras son el origen de los significados que rigen las

acciones de los individuos.

Se trata de superar, complementandola, la vision practica examinando los significados
particulares que fundamentan las acciones individuales al mismo tiempo que analizando
los factores sociales que los producen y mantienen (Cohen, 1992). No es cierto, como se
defiende desde la aproximacion practica, que la unica validacion a las explicaciones de
las interacciones entre profesoras y alumnas deba ser la de compatibilidad con los



autoentendimientos de las protagonistas. La vision critica mantiene que muchas de las
autocomprensiones de profesoras y estudiantes estan distorsionadas ideol6gicamente por
obra de ciertos mecanismos sociales (Clare 1993). Ahora bien, cualquier explicacion
sobre esa conciencia equivoca es por definicion inaccesible al sujeto a que se aplica; esta
desconectada del sujeto (no es compatible con su autoentendimiento) y por ello no es
admitida por el enfoque préctico. De ese modo, el enfoque practico elimina la posibilidad
de analizar los autoentendimientos distorsionados y los intereses a los que éstos sirven.
Pero, al mismo tiempo, no establecer relacion alguna entre las interpretaciones que de la
realidad hacen las personas y las condiciones sociales bajo las que se producen esas
interpretaciones es una posicion marcadamente conservadora para con el statu quo social.
En efecto, como acertadamente han sefialado Carr y Kemmis (1988) el enfoque practico
incorpora supuestos conservadores acerca del conflicto, el cambio y el orden social
porque, en primer lugar, percibe el conflicto como una discrepancia de las
interpretaciones que las personas tienen sobre la realidad y no como contradicciones en
esa realidad; se intenta reconciliar a la persona con una realidad ya existente; y, en
segundo lugar, porque ignora la capacidad que la estructura del sistema formativo de
enfermeras tiene para imponer su vision (arbitraria en esencia) de la realidad (de la
Enfermeria y de su ensefianza) como indiscutible y natural, renunciando a cualquier

posibilidad de cuestionamiento y transformacién de la misma:

“Las estudiantes de Enfermeria, a través de la socializacion profesional,
aprenden a pensar y a actuar en las formas que son definidas por los
grupos tradicionalmente dominantes en los sistemas de salud, formas
que ellas aceptan como puntos de vista naturales de la realidad social.
La educacion enfermera no es simplemente un proceso de aprendizaje
sino que ayuda a crear y legitimar formas de conciencia que refuerzan

y legitiman las estructuras hegemoénicas” (Clare, 1993, 1033).

Se afirma, en sintesis, que la formacion de enfermeras entendida como una accion
comunicativa orientada a la comprension y el acuerdo intersubjetivo no es posible en un
contexto social, que como en el que se desarrolla la formacion de enfermeras, los modos
hegemanicos de produccion discursiva (Bernstein, 1990), los intereses de los grupos que

detentan el poder (Hedin, 1987) y la conciencia tecnocratica (Habermas, 1984a) han



transformado en naturales formas arbitrarias de dominacion y coercién mediante la

deformacion ideoldgica e interesada de la conciencia de profesoras y estudiantes:

“Las ideologias dominantes incrustadas en los procesos de educacion y
cuidado, dan forma y contenido a la conciencia de las profesoras y
estudiantes de Enfermeria dirigiéndolos hacia la conformidad para con
las practicas establecidas en las instituciones hegemonicas” (Clare,

1993, 1033).

Bajo nuestro punto de vista, la importancia de conocer los factores del contexto social,
econdmico y politico que afectan a la Enfermeria radica en la capacidad resultante de las
enfermeras para transcender y transformar esos factores con objeto de desarrollar un
mejor cuidado a las personas y una educacion mas critica. A medida que las enfermeras
tomen mayor conciencia de las interconexiones (explicitas e implicitas) entre su
formacion , el sistema de salud, el sistema educativo y la sociedad, serdn méas capaces de

actuar y transformar esos sistemas en lugar de, simplemente, reaccionar a ellos.

La perspectiva critica ha sido usada en una amplia variedad de discusiones en la literatura
de Enfermeria. Se ha usado para analizar la opresion y la violencia horizontal que generan
las relaciones de dominacion entre profesoras y alumnas en la educacién de enfermeras
(Jewell, 1994; Witt, 1992); para deconstruir epistemoldgicamente los principios
positivistas con los que se ha pretendido legitimar el saber enfermero (Holter, 1988;
Vaughan, 1992); para revelar y cuestionar las relaciones sexistas de dominacion en la
asistencia sanitaria (Adamson y Kenny, 1993; Carter, 1994; Watson, 1990) o para
describir y criticar lo conservador de la ideologia dominante en la formacion de
enfermeras (Clare, 1993; Pitts, 1985).

Los analisis criticos comprenden tanto las practicas de ensefianza que imperan en las
escuelas de Enfermeria como los principios y supuestos filosoficos, epistemoldgicos y
tedricos que las fundamentan y legitiman. Denuncian la ausencia de perspectiva
contextual y social de la que adolece la formacién de enfermeras, contexto social que es
visto como natural e inamovible, como si no fuese producto de una construccion social e
historica realizada por personas. Del mismo modo, se afirma que los analisis que las

concepciones técnica y practica han realizado del curriculum enfermero ofrecen una



vision mecanica y reductiva del mismo, como si fuese un objeto inanimado antes que una
construccion social y simbolica realizada por personas. Este distanciamiento ha
propiciado la cultura de la dependencia y la sumision, en la que las especialistas sobre
todo anglosajonas) acuden a las escuelas de nuestro pais para decidir (e inventar) cuales
son las necesidades formativas (donde necesidad es sindnimo de déficit) de las profesoras,
profesores y estudiantes y como aquéllas pueden ser satisfechas, despojandolos,
inopinadamente, de cualquier posibilidad de participar en el proceso de determinacién de

sus propios intereses y necesidades.

La tradicion critica se define como un modelo de pensamiento y accion que desafia las
relaciones de poder y dominacion institucionalizadas en el mundo social de la formacion
de enfermeras. La perspectiva critica presenta un mensaje alternativo a través de una
critica sistematica de la dominacion. Mensaje, que bajo nuestro punto de vista, tiene
importantes repercusiones para la institucion social de la Enfermeria y para las

definiciones y practicas de Salud y Bienestar.

En suma, esta perspectiva se constituye como una vision alternativa -que incluye y supera
las concepciones técnica y practica- acerca de la manera en que las decisiones y practicas
sobre el curriculum pueden ser llevadas a cabo por sus protagonistas, pero incluyendo el
papel que la institucién y el contexto social juegan en el modo en como los profesores y
profesoras entienden su practica y toman, consecuentemente, sus decisiones; asi como las

relaciones de dominacion que se producen entre profesoras y alumnas (Allen, 1990a).

Uno de los puntos fuertes de esta perspectiva es que permite al profesorado de Enfermeria
tomar conciencia de las distorsiones ideoldgicas que existen en los contenidos del
curriculum (Diekelmann, 1989) y en sus relaciones sociales con las estudiantes (Courtney
y Haag, 1992); del mismo modo, permite a las estudiantes comprender con mayor nitidez
la realidad en la que se desenvuelven y como las definiciones y categorias que se les

presentan para dar cuenta de aquélla sirven siempre a ciertos intereses (Hedin, 1986).



8.3. El contexto de aparicion de la perspectiva critica

Como algunas pensadoras criticas han sugerido, no es una casualidad que la critica de la
dominacién, de la distorsion ideoldgica y las relaciones de poder en la educacién y la
practica de la Enfermeria, estén surgiendo con una gran impetu en los tiempos actuales
(Chinn, 1989; Chopoorian, 1986). Considerando su contexto social, la vision critica
encaja a la perfeccion con las condiciones sociales experimentadas por profesoras,
estudiantes y enfermeras profesionales en la actualidad. El auge que en el curriculum de
Enfermeria esta alcanzando esta perspectiva no se debe a una moda pasajera sino mas
bien a que el pensamiento contemporaneo y las condiciones de la modernidad exponen a

las enfermeras al tipo de contradicciones denunciadas por la critica.

En el contexto de la Enfermeria, la emergencia de la tradicion critica debe ser entendida
como un fenémeno social y como un hecho histérico. En efecto, dado el contexto social
econdmico Yy politico de los Gltimos 30 afios y la presencia e intensidad de esas voces y
miradas en otras disciplinas, pareceria extrafio que la Enfermeria se mantuviese

impermeable a esos planteamientos.

Esta perspectiva, mds que una moda académica, es una manera de “estar”” en el mundo
asi como una aproximacion analitica, intelectual y metodoldgica a los fendmenos de la
formacion de Enfermeria. Es un modo de pensar, experimentar y definir la realidad que
tiene importantes consecuencias sociales y pedagogicas. Sin embargo, la exposicion,
sistematizacion y el desarrollo de esta vision desde un punto de vista académico es solo
un elemento que fundamenta este marco. Fuera de la academia, en el mundo de los
cuidados de la salud, existen condiciones practicas e institucionales que también

legitiman esta posicion.

Ciertamente, el trabajo de la mirada critica no ocurre en un vacio académico. Es
experimentado en un mundo social, objetivo y saturado de contradicciones. Ambientes
urbanos cada vez mas caracterizados por la concentracion de grupos étnicos diferenciados
(Rather, 1994), la estratificacion de las areas urbanas que ha significado una reificacion
de las clases sociales (Robertson y Minkler, 1994), las relaciones jerarquicas y de
dominacién en los sistemas de salud (Brykcznska, 1993) o las dolorosas condiciones de
trabajo que las enfermeras experimentan a diario (Muff, 1982) constituyen los contextos



donde es cada vez mas dificil obviar las evidentes contradicciones en la definicion social

de la realidad.

Esos contextos favorecen la confrontacion de diferentes cosmovisones que tienden a
presentar de un modo practico sus arbitrariedades. Las situaciones objetivas de la vida y
del trabajo, especialmente en las grandes ciudades, colocan a las enfermeras como
observadoras privilegiadas de ese tipo de confrontaciones. Cada dia, momento a momento
cuando las enfermeras se implican en la vida de las personas que acuden a los centros de
salud, son testigos de una sociedad alienada y deshumanizada. Se ocupan a diario de un
creciente nimero de personas cuyas vidas estan fragmentadas y constrefiidas como
resultado de politicas supuestamente “sociales” y publicas. En un principio esas politicas
parece que tienen poco que ver con el cuidado de la salud. Sin embargo, un andlisis mas
detallado nos permite observar que la experiencia de trabajo de las enfermeras esta
saturada de narraciones y experiencias de primera mano del impacto de las politicas de
salud en la vida de los individuos familias y grupos, nifios, madres, ancianos y grupos
minoritarios. Los efectos de una ideologia social (que inspira las politicas de salud) que
promueve el interés racional-técnico se ha infiltrado y domina la vida de las enfermeras
y usuarios del sistema de salud. Como consecuencia hemos empezado a experimentar por
nosotros mismos las consecuencias de una sociedad que rechaza el valor del “cuidado”.
El trabajo de las enfermeras es cada vez mas orientado a tareas fragmentadas y sus
contribuciones a la salud son cada vez mas devaluadas o incluso completamente

desconocidas.

El problema para todos aquellos preocupados por el cuidado de la salud y la salud de la
sociedad y de la civilizacion es que el conocimiento, la pericia y las habilidades necesarias
para promover un sistema de salud que contribuya realmente a una sociedad mas
saludable existe dentro del cuerpo de saberes que tradicionalmente la enfermera ha venido
utilizando en el ejercicio de su profesion, saberes que se estan articulando en la actual
Teoria de Enfermeria a partir del analisis de las practicas de cuidado que las enfermeras
desarrollan, pero que esta en grave peligro de desaparecer debido al éxito de las
modalidades técnico-racionales de produccion de discursos legitimos que han conseguido
colocar al discurso biomédico en una posicién hegemonica, y al lugar, casi marginal, que
ocupa el colectivo de profesionales del cuidado en el disefio de las politicas de salud en

nuestro pais:



“La hegemonia médica se articuld con la aplicacion por el estado del
concepto de beneficencia elaborado por Luis Vives en el Renacimiento,
y mas tarde con el bienestar social. Tales conceptos se asociaron a un
proceso de institucionalizacion de profesiones médico-sanitarias
homologadas por el estado y otro de aculturacion sanitaria de las
practicas consuetudinarias con la intencién de limitar la autonomia de
los ciudadanos en la gestion de la salud. La intervencion asistencial del
estado pretendia la legitimacion de la clase politica, al ofrecer
proteccion a los ciudadanos alld donde no alcanzaba las relaciones
familiares o feudales bajo el estandarte de la filantropia. Creaba
dependencia entre administracion y administrados, actuaba como
instrumento de control social y permitia la formacion, transmision y
reproduccion de conocimiento de los profesionales que sostenian las

instituciones especificas correspondientes” (Comelles, 1993, 171).

Pero como advierte Comelles el intento de omnipresencia del saber médico presenta una

serie de problemas:

“Su unico inconveniente era que su objetivo de sustituir totalmente la
gestion familiar o la red de individuos era utopico. No es posible acabar
con un fendmeno estructural de cualquier sociedad humana, como es el
autocuidado mediante un proceso de institucionalizacion que es un

fendémeno de naturaleza historica y por tanto coyuntural” (Comelles,

1993, 171).

Por otra parte, la concentracion y convivencia de diversos grupos profesionales en los
servicios de salud, predisponen a las enfermeras a padecer, identificar y denunciar el
poder y la dominacién que ejerce la medicina organizada en las estructura jerarquica y
corporativa de los sistemas de salud (Mundinger, 1980). Las condiciones de trabajo en
esas instituciones predisponen a las enfermeras, por Gltimo, a cuestionar la legitimidad de

los sistemas burocraticos, patriarcales, de control y gestion de la salud (Watson, 1990).



En sintesis, las condiciones sociales y de trabajo de la vida moderna, constituyen el
contexto en el que muchas enfermeras y enfermeros estdn tomando conciencia de las
relaciones de dominacion que subyacen a las practicas sanitarias y de ensefianza. Esas
situaciones son “realidades” y “experiencias” practicas que las enfermeras y enfermeros
que nos dedicamos a la educacion hemos traido con nosotros a la academia, lo que nos
permite y obliga a ser particularmente receptivos para con ese tipo de discursos. La
emergencia y desarrollo de esta vision en el contexto de la Enfermeria, es un signo de una
sensibilidad creciente (que con este trabajo pretendemos potenciar) para con las

condiciones sociales y materiales de la ensefianza y la practica los cuidados.

8.4. El trabajo de la critica

La ensefianza de la Enfermeria se ha visto tradicionalmente como un camino para
transformar a una persona lega en una enfermera profesional. Se ha preocupado por
transmitir hechos y habilidades acerca de la medicina, la patologia, la Enfermeria, la salud

y la enfermedad.

Sin embargo, en el actual discurso pedagogico de la Enfermeria, crece la conciencia de
que las préacticas de ensefianza-aprendizaje cotidianas que tienen lugar en las escuelas,
estan intimamente implicadas en el proceso mediante el cual se da forma a la conciencia
de los estudiantes para legitimar como no problematico el orden social y sanitario
existente (Buckenham y McGrath, 1982; Caraher, 1994). Desde esta perspectiva la
ensefianza de la Enfermeria se entiende como una actividad politica. EI curriculum oculto
y el manifiesto, la seleccion de contenidos, su presentacion como “cientificos”, la
organizacion del conocimiento, los modos y estrategias de medir el “éxito académico”
estan intimamente relacionados con el control social. Aceptar como validas las dos ideas
anteriores nos puede ayudar a explicar y comprender la institucionalizacién de los roles
femeninos (Muff, 1982), la dificultad que la Enfermeria tiene para controlar su propia
practica (Mundinger, 1980), la lucha entre distintos grupos de enfermeras (Melosh, 1982)

0 la queja acerca de la deshumanizacion del cuidado de la salud (Moccia, 1990b).



Por otra parte, y desde un punto de vista epistemoldgico, nuclear en nuestro trabajo, el
discurso critico supone una deconstruccion radical de la racionalidad en la que se inspira

la vision empirico-analitica dominante en el universo de la ensefianza de la Enfermeria:

“La critica que trae lo no discutido dentro de la discusion, lo no
formulado dentro de la formulacion tiene como condicion de
posibilidad la crisis de la objetividad (...). Es cuando el mundo social
pierde su caracter de fendmeno natural que la cuestion del caracter
natural o convencional de los hechos sociales puede ser discutido”

(Bordieu, 1977, 168).

En ese contexto, el pensamiento critico en la educacion enfermera surge, como un desafio,
dentro del mundo de los hechos supuestamente objetivos y verdaderos (doxa) que es el
universo de lo no discutido de lo aceptado como natural e inamovible de modo acritico.
En términos fenomenoldgicos, doxa es equivalente a "el mundo de la vida". Este universo
prereflexivo es el marco de referencia de aquéllos que viven en el mundo sin cuestionar
su facticidad. En la relacién doxica con el mundo social, el orden social econémico y
politico no es percibido como arbitrario 0 como una posibilidad entre otras sino como
autoevidente, esto es, que tiene un funcionamiento autdnomo e independiente de las
personas. La legitimidad de este mundo de los hechos y su poder provienen de una
percepcion equivocada, del no reconocimiento de la naturaleza arbitraria de cualquier

construccion social de la realidad (Bordieu, 1977).

La vida cotidiana (por lo menos antes de la experiencia de la critica) se caracteriza por
una ingenua adherencia prereflexiva con la version establecida y dominante del mundo
de la vida. En esa vision doxica la cuestion de la legitimidad nunca es abordada porque
se entiende que el mundo social (de las instituciones educativas y sanitarias) es

aproblematico ya que es presentado como un fenémeno natural.

En la ensefianza de la Enfermeria, ese mundo de los hechos permanece incuestionado y
descansa en una serie de asunciones pertenecientes a nuestra tradicion moderna que
fundamentan a su vez una préctica educativa reproductora y prereflexiva: una vision

masculina, occidental y de clase media acerca de la naturaleza del mundo y de la relacion



de las personas con la naturaleza, y unas premisas tipicamente modernas acerca de la

naturaleza del hombre y el papel de la razon.

Desde esas premisas la Ontologia y la Epistemologia positivista de las Ciencias Naturales
se expanden incluyendo innumerables aspectos del mundo social, educativo y sanitario
que se cosifican al objetivarlos (Cox Dzurec, 1991). Aunque es aqui donde la metafisica
la ciencia, la politica, la ética, la educacion y la salud conectan y difuminan sus limites,
esta cosmologia ha sido definida predominantemente en términos mecanicistas donde la
metafora de la maquina permite asignar sentido (reducir) al mundo social. La pervivencia
en Enfermeria de la Teoria General de Sistemas o la hegemonia del Proceso de Atencidn
de Enfermeria son un buen ejemplo de lo antedicho. El orden social, econémico, politico,
educativo 0 sanitario es definido, consistentemente con esas asunciones, como no
problematico ni arbitrario sino mas bien como un hecho incuestionable, una segunda
naturaleza. Una reificacion de la realidad social que opera como un mecanismo bien

engrasado.

Bajo nuestro punto de vista, la préctica de la formacion de enfermeras es, sobretodo,
prereflexiva porque estd basada en ese tipo de asunciones, las cuales estan siendo
cuestionadas por la critica. No obstante, esta empresa no esta exenta de dificultades ya
que lo que se esta criticando son algunas tesis tacitas que literalmente circunscriben y
definen la vida moderna: una vision cientifico-técnica de la naturaleza no discutida
(Nyatanga, 1991), una aceptacion acritica de las politicas que conducen el desarrollo del
mundo social y natural en general y el de la salud y la educacion en particular (Mundinger,
1980), una nocidn no cuestionada de las relaciones de género, clase y raza (Watson, 1990)

y una aceptacion acritica de la autoridad de los profesionales (Thompson, 1987).

Es importante reconocer que esas asunciones permanecen fuera del campo de la
conciencia hasta el momento en que alguien cuestiona su legitimidad, entonces se hacen
visibles y objetivamente reales. ElI pensamiento critico que aqui defendemos es el que
ocurre cuando alguien reconoce gue el orden establecido no es mas que un posible camino
entre otros para construir la realidad. Un pensamiento que nos ayuda a reconocer que la
vision imperante y dominante del mundo social, educativo y sanitario se mantiene
mediante relaciones de poder y dominacion que usualmente no son reconocidas o

reveladas:



“La mision de una ciencia social critica es disolver estas limitaciones
haciendo que los mecanismos causales subyacentes sean visibles para
aquellos a quienes afectan. De este modo la Teoria Critica no es so6lo
critica en el sentido de manifestar un publico desacuerdo con las
disposiciones sociales contemporaneas, sino también en el sentido de
que procura destilar los procesos historicos que han distorsionado
sistematicamente los significados subjetivos” (Carr y Kemmis, 1988,

150).

Uno de los efectos mas relevantes del pensamiento critico, que hemos podido comprobar
en aquellas autoras que en la Enfermeria han adoptado esta cosmovision es un despertar

de la conciencia politica:

“Una experiencia politica que reconoce que las relaciones de
dominacion y el mundo de los hechos construidos sobre ellas se han

legitimado porque han permanecido ocultos a la critica” (Thompson,
1987, 33).

El trabajo critico consistira, por tanto, en descubrir las fuentes ocultas de coercion, poder

y dominacién que se hallan incrustadas en las experiencias del mundo de los hechos.

8.5. La Teoria de la critica

La vision que ha venido a denominarse sociocritica, aunque tiene origenes diversos, se
inicia de un modo institucional con la creacion, en los afios 20, del Instituto de
Investigaciones Sociales de Frankfurt (Jay, 1974). En torno a él se agrupan una serie de
pensadores alemanes caracterizados por un pensamiento critico de base marxista,
completado y modificado con aportaciones del psicoandlisis y la fenomenologia. Su
propdsito comun es teorizar la crisis de valores (individual y colectiva) en las sociedades
liberales post-industriales (Wellmer, 1990). Tema central de su trabajo es el analisis del

papel de la Ciencia y la Tecnologia en las sociedades modernas y su vinculacion con el



poder. Tratan de reconsiderar la relacion Teoria-Practica desde posiciones contrarias al

positivismo entendido como la base ideoldgica de la cultura del siglo XX.

El instituto fue creado por Max Horkheimer en 1924. Lo acompafian en ese primera
generacion, de la después denominada Escuela de Frankfurt, nombres como Adorno,
Marcuse y Fromm. Les unia la conviccion de que el principal producto del positivismo,
la Razon Instrumental, crea una nocién ideolégicamente deformada de la realidad,
transformando problemas practicos en problemas técnicos, siendo la tltima responsable

de la sociedad del consentimiento:

“Criticaban los cimientos mismos de una sociedad tecnocratica en las
que las ideologias de caracter cientifista y tecnicista pretendian haber
eliminado los problemas y los debates estrictamente politicos mediante
el privilegio de una racionalidad estrechamente instrumental y que se

pretende valorativamente neutra” (Larrosa, 1990, 19).

El primer objetivo de la Escuela de Frankfurt era emancipar intelectualmente al sujeto de
las tenazas de la racionalidad instrumental, impulso que se estructura en la denominada

Teoria Critica.

El motivo por el cual la Teoria Critica toma como punto central de sus analisis la critica
de la razon instrumental es, segin Wellmer (1990), la incapacidad de las tradicionales

categorias marxistas para:

“Analizar las funciones ideoldgicas asumidas en la actualidad por la
técnica y por la ciencia en el proceso reproductivo de las sociedades

industriales” (pag. 23).

La doctrina tradicional marxista predecia que el desarrollo del capitalismo generaria las
condiciones objetivas para el advenimiento de una sociedad sin clases. ElI materialismo
historico entendia que la autoorganizacion del proletariado llevaria a la revolucion. Sin
embargo, en los paises occidentales esa autoorganizacion ha llevado mas bien a una
estabilizacion del sistema capitalista. Segun los neomarxistas de la Escuela de Frankfurt

las categorias basicas del analisis marxista, que se centraban en el sistema de produccion



y en la base econdmica, eran insuficientes para desvelar y comprender la particular rigidez
con que las sociedades postindustriales se resisten a una alternativa historica de sentido

verdaderamente democratico.

Esas categorias eran incapaces de explicar la funcion ideologica asumida hoy dia por la
ciencia y la técnica en el desarrollo y consolidacion de las sociedades industrializadas.
Marx pensaba que toda teoria critica de la sociedad debia ser una teoria emancipada de la
filosofia siguiendo los canones de las ciencias naturales. La escuela de Frankfurt parte de
premisas opuestas. Para ellos, la emancipacion de un cientifismo como ideologia es la
premisa mas importante para la reconstruccion de la teoria marxista como critica. Asi, en
la Escuela de Frankfurt la critica de la ciencia como ideologia sustituye a la critica de la

ideologia burguesa:

“La critica de la economia politica se iba a entender a partir de ahi como

una critica de la razon instrumental” (Wellmer, 1990, 24).

Wellmer presenta con particular nitidez la antinomia antes resefiada. Manifiesta su
desconcierto cuando compara la opinién de Marx y de la Escuela de Frankfurt acerca de
la razén instrumental (las ciencias naturales). Para el primero, constituye el paradigma de
la razén auténtica y no pervertida. Para los segundos, esa instrumentalidad representa la
perversion de la razon. Si para Marx la légica interna del proceso de industrializacion
(I6gica tecnocrética) se dirige a la emancipacion social, para los frankfurtianos, ese

proceso conduce hacia una nueva forma de servidumbre: la barbarie tecnocratica.

La primera generacion de frankfurtianos analiza el proceso mediante el cual el modelo de
explicacion y la epistemologia de las ciencias naturales se traslada a las ciencias humanas.
Ven como en la primera mitad del siglo XX, la explosion de la ciencia cambia el modo
de pensar de los hombres y lo que es méas grave, cambia la idea que se tiene acerca del

papel de la Razon:

"La razon reemplazada por la técnica, el pensamiento critico acerca de

la sociedad por la norma cientifista™ (Carr y Kemmis, 1988, 144).



Habermas explica como la ideologia cientifista (la conciencia tecnocrética) se diferencia

de las anteriores formas de legitimacion, incluida la burguesa:

“La ideologia de fondo, mas bien vidriosa, dominante hoy, que
convierte en fetiche a la ciencia, es mas irresistible que las ideologias
de viejo cufio, ya que con la eliminacion de las cuestiones practicas no
solamente justifica el interés parcial de dominio de una determinada
clase y reprime la necesidad parcial de emancipacion por parte de otra
clase sino que afecta al interés emancipatorio como tal de la especie”

(Habermas 1984a, 97).

En este contexto tedrico debe entenderse la nocion de ideologia en sus dos acepciones
clasicas: como cosmovision o aquel conjunto de creencias y asunciones que las personas
usan para dar sentido a su experiencia y, como representacion falseada de la realidad.
Desde esta segunda perspectiva la Teoria Critica intenta demostrar como la ciencia
(ideologicamente) deforma y distorsiona la realidad social, moral y politica, ocultando las

causas de los conflictos y sometiendo a las personas a relaciones de poder.

¢Cémo opera esa ingenieria del consentimiento?, ;cual es el mecanismo mediante el cual
la ciencia, ideol6gicamente, reproduce y legitima el orden social imperante, basicamente
desigual?. La respuesta se halla en la falsa dicotomia que establece la ciencia entre hechos
y valores, entre pensamiento y accién o mejor dicho entre teoria y practica. EI nlcleo
ideoldgico de esta conciencia tecnocratica consiste, para Habermas, en la eliminacion de

la diferencia entre técnica y praxis.

Cuando el modelo positivista de las ciencias naturales es traspasado a las ciencias
sociales, se traspasa, ademas, una “racionalidad conformista™ que postula la neutralidad
del conocimiento cientifico, pues éste debe ocuparse unicamente de lo factico, de los
hechos. De este modo el positivismo deja fuera de sus supuestos, por carecer de sentido
segun su epistemologia, las cuestiones referentes a la dimension ética e ideoldgica del
ordenamiento social. Para los frankfurtianos, afirmar que el conocimiento positivista de
la sociedad es neutral y objetivo, considerar a la ciencia como un sistema neutral y
abstracto al que no afecta ningun tipo de valores o intereses sociales es ignorar que dicha

sociedad esta construida socialmente y que en ella residen valores e intereses a menudo



contrapuestos. Sostienen, que el conocimiento cientifico reproduce ideolégicamente el
"statu quo" (esencialmente injusto) ya que sélo se ocupa de los hechos, reflejando una
realidad (social o educativa) constituida por modelos de dominacién y estructuras de
privilegio. Aceptar dicho conocimiento como verdadero es hipotecar la posibilidad de
transformacion del orden social existente impidiendo que se manifiesten los valores de

justicia e igualdad, desde este punto de vista el conocimiento cientifico es ideolégico.

Después de denunciar la epistemologia positivista y los efectos -sociales y politicos- de
la ideologia cientifista, presentando los estrechos vinculos entre los subsistemas social,
econdmico y cientifico, la Escuela de Frankfurt construye su alternativa intentando
recuperar de la filosofia clasica un pensamiento préctico y axioldgico que se ocupe de los
valores y juicios del hombre. Para ello vuelven su mirada hacia Aristoteles y su concepto
de praxis (Carr, 1990).

El heredero y quizés liquidador de la Escuela de Frankfurt es Jurgen Habermas. Una de
las aportaciones mas significativas de Habermas es la de haber unificado el espacio
tedrico que se habia fragmentado después de la crisis del marxismo (Jay, 1974). La
elaboracion de ese espacio comun teorico la realiza en dos momentos. En los afios 60
“lee” la filosofia analitica y entra en polémica con los positivistas (la formacion de
Habermas es el idealismo aleman: Hegel y Marx). En segundo lugar “lee” a los
estructuralistas franceses (posmodernos) generando la polémica Modernidad-

Posmodernidad.

La primera disputa es epistemologica. Es la primera vez que se une la tradicion filosofica
y la ciencia analitica. La segunda polémica es politica. A la pretensién posmoderna de
haber derribado los ideales de la ilustracion, Habermas defiende su vigencia, el progreso

por medio de la razon, alcanzar la emancipacion y la justicia es todavia posible.

Dentro de la primera polémica, Habermas construye una Ciencia Social Critica a caballo
entre la Filosofia y la Ciencia (Carr y Kemmis, 1988). En primer lugar, Habermas critica
el monismo metodologico positivista, niega la unidad metodologica entre las Ciencias
Naturales y las Sociales. La ciencia positivista ha realizado una inversion en la relacién
Epistemologia-Ciencia; defender, como hace el positivismo que sélo existe un Unico

método cientifico, que debe ser el juez que legitime el resto de conocimientos, es lo



mismo que justificar toda Epistemologia desde los parametros positivistas cuando en
realidad deberia ser al revés. La ciencia es una mas entre las diversas formas de
conocimiento. No puede ser ella la que estipule las reglas con las que se va a juzgar

cualquier otro tipo de saber :

"Si queremos seguir el proceso de disolucién de la teoria del
conocimiento cuyo lugar ha sido ocupado por la teoria de la ciencia,
tenemos que remontarnos a traves de fases abandonadas de la reflexion.
Volver a recorrer este camino desde un horizonte que apunta hacia su
punto de partida puede ayudarnos a recuperar la perdida experiencia de
la reflexion. Porque el positivismo es eso: el renegar de la reflexion”
(Habermas 1984b, 9).

Ante la pretendida objetividad y neutralidad valorativa del conocimiento empirico-
analitico, Habermas elabora su Teoria de los Intereses Constitutivos de Conocimiento,
donde intenta revelar como los diferentes saberes estan determinados por el interés
humano al que sirven. El conocimiento, cualquier conocimiento, no es independiente de
larealidad (objetivo), no es producto de una mente ajena a las preocupaciones diarias sino
que se genera a partir de los intereses y necesidades del individuo (Carr y Kemmis, 1988).
De ese modo el conocimiento no es el resultado de un pensamiento desinteresado y
neutral, sino que se constituye en funcion de los intereses derivados de las necesidades de
las personas, determinadas por su ambiente social. Cada interés surge de la vida humana
y da lugar a diferentes formas de ciencia o caminos del conocimiento denominados
empirico-analitico, historico-hermenéutico y critico. Para Habermas (1982b) estos
intereses son universales y transcendentes (ahistéricos). Se constituyen en condicién de
posibilidad de cualquier acto de pensamiento y accion. Cada tipo de conocimiento genera
un tipo particular de discurso relacionado con unas formas particulares, también, de
acceder a la realidad y producir el saber. Para Habermas existen tres intereses
constitutivos de saberes: el técnico, el practico y el emancipador. El primero, es el interés
del control técnico, el saber resultante es la racionalidad instrumental, el tipo de
explicacion es la causal. Aunque este saber es el responsable del progreso experimentado
por la produccion material, es incapaz de explicar el "dominio simbdlicamente
estructurado de la accién comunicativa", es decir, es incapaz de acceder, debido a su

I6gica y metodologia, a los significados y autoentendimientos que constituyen la realidad



social. El interés practico, genera el saber hermenéutico o interpretativo, capaz de
"comprender" méas que de "explicar"; es un entendimiento interpretativo capaz de guiar
el juicio practico. Sin embargo, Habermas no cree que el interpretativo sea el saber idoneo
para las ciencias sociales. Si bien permite conocer los significados subjetivos que
configuran la vida social, no alcanza a explicar el contexto social objetivo que condiciona
dichos significados. No puede explicar de qué manera la comunicacion se distorsiona por
las condiciones sociopoliticas imperantes. Habermas cree que el interés préactico se
transforma en emancipatorio, cuando se identifican las condiciones alienantes para el
sujeto, aquellas que no le permiten o distorsionan el interés humano para con la autonomia

racional y la libertad.

El intento de Habermas de relacionar el saber empirico-analitico con el comprensivo es
materializado cuando acepta que la interaccidn social no puede ser explicada en forma de
generalizaciones y predicciones, porque esta conformada de significados subjetivos, que
la fuente de esos significados subjetivos es externa al sujeto -objetiva, por tanto- y que,

por ultimo, esa influencia externa distorsiona los autoentendimientos de las personas.

Como que ni el método cientifico ni la hermenéutica son suficientes para dar cuenta de
las complejas interrelaciones que se establecen entre la estructura social objetiva y los
autoentendimientos subjetivos que son a la vez causa y consecuencia de esa estructura,
Habermas postula el método de la Critica Ideoldgica, que integra y al mismo tiempo
supera a lo dos métodos anteriores, como el método demandado por la Ciencia Social
Critica.

Este método pretende analizar las formas de opresion (politica, social, educativa) y se
centra en los tipos de racionalidad que las legitiman. Para Habermas la presion ideologica
es la causante de que el individuo comprenda de modo erréneo su situacion, de modo
impuesto e ilusorio, aceptando acriticamente un orden social que les impide identificar y
perseguir sus legitimos intereses. Con la demostracion de como la ideologia falsea la
realidad distorsionando los contenidos de la conciencia individual, el método de la Critica
Ideoldgica revelara, segun Habermas, la naturaleza engafiosa de aquélla, privandola de su

poder.



El método de la Critica Ideoldgica posee similitudes ontologicas con el psicoanalisis, ya

que recoge de éste la validacidn consciente de los significados:

“En particular adopta el método del autoanalisis cOmo recurso para
llevar a la conciencia aquellas distorsiones en los procesos
autoformativos del paciente que le impiden una interpretacion correcta
de si mismo y de sus actos. En el psicoanalisis, el alcance de la critica
no se limita a que el teorizante sepa entender o explicar al individuo,
sino que el individuo debe ser ademas capaz, mediante la
transformacion de su autoentendimiento, de interpretarse de un modo
nuevo a si mismo en su situacion, a fin de alterar las condiciones
represivas. La finalidad de la critica consiste en proporcionar una forma
de autoconocimiento terapéutico que liberara a los individuos de las
compulsiones irracionales de su historia individual a través de un

proceso de autorreflexion critica” (Carr y Kemmis, 1988, 151).

Sin embargo, los postulados Habermasianos no se hallan libres de critica. Una de las
principales objeciones de que han sido objeto se refiere a la ambigliedad de la base
epistemoldgica que fundamenta los criterios con que se juzgan los saberes emancipadores
(Carr y Kemmis, 1988). ;A qué reglas se apela, con qué criterios se demuestra que las
interpretaciones que hace de la vida social, el método de la critica ideoldgica, son validas
y verdaderas?; ¢con qué criterios se determina que las categorias interpretativas de las
personas estan distorsionadas?. En sintesis, ¢donde reside la legitimacién del producto de

la critica ideoldgica®.

Habermas construye su respuesta a partir del analisis del lenguaje ordinario elaborando
su Teoria de la Competencia Comunicativa, teoria donde reside el giro linguistico de la
teoria critica (Wellmer, 1990). Con ella, Habermas intenta fundamentar discursivamente

la verdad, la verdad se halla en el consenso intersubjetivo:

“La teoria de la competencia comunicativa es un teoria ética de la
autorrealizacion que transpone la fuente de los ideales humanos al
lenguaje y al discurso. Ya que el proposito de la teoria de Habermas

estriba en establecer cémo en todo discurso humano hay una



concepcidn inherente y anticipada por él mismo, de una forma de vida
ideal en la que podria realizarse el tipo de autonomia racional a que
sirve el interés emancipador. De tal manera la teoria de la competencia
comunicativa trata de demostrar que la justificacion normativa del saber
emancipador esta incorporada en la estructura de la accion
comunicativa, de cuyo analisis y exploracion se ocuparia la ciencia

social critica” (Carr y Kemmis, 1988, 154).

De lo anterior podemos derivar la interesante relacién propuesta por Habermas entre
verdad y justicia. Para que pueda accederse a la verdad a través de la accion comunicativa
deben darse unas condiciones de libertad y respeto que eviten toda posible dominacién
entre los participantes en la situacién discursiva, de tal manera que las condiciones ideales
para el habla son las mismas que las condiciones para una vida ideal. La verdad so6lo

puede ser entendida en relacion a la justicia y a la libertad.

En la Teoria de la Accion Comunicativa subyacen dos conceptos nucleares y que nos
parecen particularmente relevantes para la formacion y el curriculum de enfermeras:

autonomia y responsabilidad.

Creemos que, en el contexto de la formacion de enfermeras, estos dos conceptos han sido
considerados, errdneamente, como entidades separadas, si no dicotomicas. El discurso
didactico de la Enfermeria, en lo que se refiere a la comunicacion entre profesoras y
estudiantes, tiende, equivocadamente, a separar y privilegiar la autonomia sobre la
responsabilidad. Nétese que esta afirmacion la fundamos y contextualizamos en nuestra
conviccion de la necesidad de asegurar que las decisiones acerca del curriculum de
Enfermeria como, por ejemplo, aquéllas que tratan de determinar lo que cuenta como
saber valido o lo que se considera una forma educativamente adecuada de ensefiar y
aprender, sean verdaderamente racionales, esto es que se lleven a cabo mediante

procedimientos dialdgicos libres de dominacidn entre profesoras y estudiantes.

La autonomia hace referencia al principio que guia a una persona cuando habla sin
coerciones 0 barreras externas o internas. Si un grupo de personas (profesoras y
estudiantes por ejemplo) desean tomar una decision a través de procesos racionales, sus

miembros deberian ser capaces de compartir y contar realmente con todas las opiniones;



ninguno de sus integrantes deberia percibir coercién o inhibicién alguna, externa o
interna, para expresarse libremente. Esas condiciones permiten que emerjan los
verdaderos intereses de profesoras y estudiantes porque aseguran una forma democratica
de discusion que garantiza el flujo libre de ideas y garantiza que las participantes no se
sientan amenazadas o cohibidas. Si esas condiciones no se cumplen las decisiones que el
grupo adopte no podrén considerarse verdaderamente éptimas ni racionales (Habermas,
1987).

El principio de responsabilidad se refiere a la implicacion y el compromiso de las
personas para crear unos contextos comunicativos donde cada uno puede expresarse con
autonomia (Allen, 1990a). Si las profesoras intimidan, mas o menos sutilmente, a las
estudiantes con la transmision rigida y dogmatica de lo que cuenta como conocimiento
valido, o si perciben que las alumnas se sienten cohibidas para expresarse, tienen la
responsabilidad de romper las relaciones de dominacion que bloquean el didlogo y
alimentar la expresion libre de todas las participantes. Si en el aula se desea alcanzar las
mejores decisiones posibles, las profesoras tienen la responsabilidad de liberar el dialogo
de la dominacion que frecuentemente ejercen. La razén por la que se defienden las
estrategias didacticas participativas tiene que ver, sobre todo, con la capacidad de los
grupos humanos para alcanzar un consenso racional a través de relaciones de
comunicacion democraticas y no coercitivas, donde cada participante es responsable de
crear un clima donde sea posible una comunicacion libre de dominacion. Autonomia y
responsabilidad, en el contexto de la acciébn comunicativa, son dos nociones

interdependientes, son mutuamente constitutivas.

Por su parte, David Allen (1990a; 1990b), uno de los autores que con mayor intensidad y
brillantez estan reinterpretando el universo de la formacion de enfermeras a la luz de los
presupuestos de la Teoria Critica, sugiere que el intento programatico de ésta puede
equipararse analdgicamente al concepto de consentimiento informado, el cual es una
forma de racionalidad social familiar para todas las enfermeras. Allen sugiere que cuando

las técnicas invasivas* de diagndstico y tratamiento se convirtieron en aspectos cotidianos

44 Aquellos procedimientos diagnéticos que introducen catéteres y substancias en el interior del
organismo humano y que conllevan ciertos riesgos para la integridad orgéanica, como por ejemplo las
cateterizaciones cardiacas, arteriografias, laparoscopias, etc. O aquellos tratamientos médicos y
quirdrgicos que pueden presentar importantes efectos colaterales indeseables, como por ejemplo la
quimioterapia o la radioterapia.



de la atencion sanitaria, se empezaron a practicar técnicas relativamente peligrosas cuyos
resultados y efectos secundarios no eran del todo conocidos. Desde el momento en que
las personas empezaron a padecer algunas consecuencias adversas de esos tratamientos
como, por ejemplo, la morbilidad derivada de los efectos secundarios, empiezan a surgir
cuestiones acerca de la informacién que debe darse a los pacientes. El dilema aparece
cuando nos cuestionamos si las personas sujetas a tratamientos invasivos hubiesen
aceptado continuar con el tratamiento después de ser plenamente conocedoras y

conscientes de las posibles consecuencias adversas o efectos secundarios.

Los procedimientos para alcanzar un consentimiento informado, con todas sus
limitaciones, fueron desarrollados porque se hizo evidente que no todos los
consentimientos eran “informados” o racionales (Allen, 1990a). En un esfuerzo para
contrarrestar el poder que suponia la autoridad del médico y la tremenda diferencia de
conocimiento biomédico entre éste y las personas que recibian tratamientos invasivos, se
vinieron llevando a cabo procedimientos informativos, mas o menos formalizados, para

alcanzar el consentimiento informado de la persona sujeta a tratamiento.

Antes que su eficacia real, lo que Allen intenta enfatizar es la constitucion y desarrollo de
un proceso formal o una serie de procedimientos que intentan asegurar que esas

decisiones tan importantes se lleven a cabo con las mejores bases racionales posibles.

Sin embargo, la constitucion e institucionalizacion en las practicas sanitarias de los
procedimientos de consentimiento informado no suponen un intento de sustituir el actual
modelo médico por otro de medicina socializada. Se trata, mas bien, de constituir un
procedimiento por el que las decisiones médicas que afectaban a la integridad y la salud
de las personas, fuesen tomadas solo después de que las personas afectadas fuesen
racionalmente conscientes de sus opciones, posibilidades y limitaciones. Es decir no
podriamos considerar como racional un comportamiento en el que las personas siguiesen
automaticamente las indicaciones de los profesionales. Para que fuese racional, la persona
deberia ser plenamente consciente del porqué de su comportamiento y de los efectos de
los tratamientos. Si el profesional durante el proceso de informacion para obtener el

consentimiento informado instruye y no educa aparece una obediencia ciega que hace a




la persona dependiente y la aleja de la autonomia en la toma de decisiones que afectan su

propia vida.

Las pretensiones que subyacen al proceso de consentimiento informado son similares al

proyecto de la Teoria Critica:

“Cualquier comunidad toma importantes decisiones, incluyendo las que
hacen referencia a sus formas de gobierno, a lo que cuenta como
conocimiento cientifico o religioso, 0 a si usara y de qué manera
tecnologias de riesgo como la energia nuclear. Lo que la teoria critica
intenta articular son los principios que deberia operar para que esas
importantes decisiones pudiesen considerarse como racionales” (Allen,
19904, 69).

En la educacion de enfermeras se toman decisiones similares: ;Coémo deberian
organizarse las escuelas?, ¢,qué conocimiento se presenta como legitimo? o ;,como pueden
saber las profesoras si las estudiantes estan tomando decisiones racionales acerca de su
formacion y de su futuro profesional?. ¢Es posible (o moralmente justificable) animar,
persuadir, convencer u obligar a las estudiantes para que adopten la vision de la profesion
que las profesoras poseen y transmiten? y si lo es, ¢cémo puede el profesorado asegurarse
de gque esa transmision ha respetado la libertad e integridad del pensamiento y de juicio
de las estudiantes?. Pensamos que la teoria Critica ofrece una perspectiva racional acerca

de como enfocar esas cuestiones esenciales.

En sintesis, la influencia de la ciencia social critica se ha dejado sentir intensamente en
las teorias que tratan de dar cuenta de la region de la experiencia humana denominada
Enfermeria. Aunque no siempre de una manera plenamente explicita, el desarrollo tedrico
en Enfermeria ha venido incorporando algunos principios de la ciencia social critica y la
teoria de la accién comunicativa. Por ejemplo, la relacién dialéctica entre teoria y
practica, con una reivindicacion explicita de la legitimidad del conocimiento practico que
las enfermeras activan en su ejercicio profesional (Benner, 1984; 1989); la incorporacion
del contexto al analisis de los significados y acciones de las personas reivindicando su
papel fundamental en la constitucion de aquéllos (Diekelmann, 1992); los analisis del
lenguaje como vehiculo para el control y la dominacidn social (Cox Dzurec, 1991; Miiller



y Dzurec, 1993); la critica de los efectos reproductores de los sistemas de salud en cuanto
a las diferencias en el nivel de salud de las personas y la emancipacion del individuo de
las estructuras sociales opresivas a traves del desarrollo de las condiciones para la
autonomia de la comunidad (Bridges y Lynam, 1993; Hedin, 1989; Kendall, 1992); la
denuncia de modelos opresivos dominantes en hospitales y universidades que impiden el
desarrollo de valores democraticos y de un cuidado verdaderamente humano
(Chopoorian, 1990; Clare, 1993; Hedin, 1987); el fomento de la autoconciencia de la
salud como fendmeno determinado social, cultural e histéricamente y por tanto de
naturaleza politica (Northrup, 1993; Robertson y Minkler, 1994) o la necesidad de
desarrollar un discurso practico acerca de las necesidades de salud de las personas a través
de una accion racional comunicativa y del desarrollo del consenso entre profesionales la
sociedad como medio para desarrollar el caracter moral de la vida en la comunidad
(Crawford, 1977; Hills y Lindsey, 1994; Robertson y Minkler, 1994).

8.6. Intereses y saberes en la formacion de enfermeras

La formacion inicial de las enfermeras, la racionalidad en la que se inspira y los productos
a que ha dado lugar, ha venido influyendo en la direccion y el progreso de la Enfermeria
al influir, con mayor o menor eficacia y con mayor o menor consciencia en las actitudes,

conocimientos y habilidades de las enfermeras neofitas (Bevis y Watson, 1989).

La alineacion histoérica de la Enfermeria con una préctica prescrita por reglas y cursos
lineales de accidn (protocolos y técnicas) (Bevis y Watson, 1989), la popularidad de los
diagnosticos de Enfermeria (Mitchell y Santopinto, 1988; Weber, 1991), la hegemonia de
las modalidades de evaluacion basada en la competencia en forma de conductas
observables (Bower, 1988; Reilly, 1990), y el dogma del enfoque cientifico-técnico de
solucion de problemas (Vaughan, 1992), son un buen reflejo del tipo de racionalidad
(positivista) que ha inspirado la formacién inicial, permanente y la practica profesional
de las enfermeras en nuestro pais. Sin embargo, mas alla de la simple constatacion, esos
maridajes ilustran también los obstaculos que el dominio del pensamiento técnico ha

supuesto para el desarrollo de la formacion y la préctica de Enfermeria.



Desde principios de siglo la Enfermeria (su educacion y su practica) ha basado su practica
en un conocimiento formalizado, abstracto y acontextual (Bevis, 1989b). Ese
conocimiento esta fundado en la ideologia curativa biomeédica. Es un saber que pertenece
a la ciencia médica; saber del que la Enfermeria, en un intento de legitimarse como
disciplina académica y cientifica, ha venido apropiandose con el consecuente
menosprecio del conocimiento préctico y profesional que las enfermeras han venido
tradicionalmente utilizando para cuidar a las personas (Benner, 1984). Conocimiento que
se ha venido considerando (hasta recientemente) indigno por no cumplir los canones de

la epistemologia prevalente en el campo de la salud: el empirismo de corte positivista.

La produccion del discurso que, hasta recientemente, se ha considerado autorizado y
legitimo en el &mbito de la Enfermeria y las précticas a las que ha dado lugar, estan
atravesadas por relaciones de poder. Ya hemos podido comprobar que la lI6gica en la
produccion discursiva en el contexto de la Enfermeria expresa una lucha por la
legitimidad simbodlica (Bernstein, 1990) en la que el modelo biomédico se ha impuesto
controlando la distribucion y circulacion del discurso y determinando el tipo de relaciones

sociales (de dominacidn) entre los profesionales sanitarios.

Sin embargo, el tipo y foco de interés del saber enfermero se ha venido modificando, de
manera significativa, en los Gltimos veinte afios (Hendricks-Thomas y Patterson, 1995)
pasandose de un conocimiento basado, inicialmente, en el interés Técnico para
conceptualizarse, mas recientemente, como saber Préctico (Diekelmann, 1993) y Critico
(Middlemiss y Neste-Kenny, 1994).

El interés técnico y el saber que produce se han manifestado en la ensefianza y la practica
de la Enfermeria en la tradicion que enfatiza el aprendizaje de las habilidades
psicomotrices para realizar y controlar eficazmente los procedimientos técnicos (curas,
cateterizaciones, etc.) derivados de los tratamientos médico-quirtrgicos pautados por los
médicos. Habilidades transmitidas a las estudiantes en programas fragmentantes y
compartimentados que separan el aprendizaje del contexto clinico donde debe aplicarse.
La vision técnica del curriculum resumida por el modelo Tyleriano de objetivos
conductuales fue introducida en los marcos académicos de la Enfermeria (como mas

adelante detallaremos) en la década de los cincuenta. El principal foco de este modelo



eran los objetivos conductuales, que intentaban medir y cuantificar de modo logico los

resultados de aprendizaje.

Con posterioridad, el interés practico se ha venido reintroduciendo en el discurso
enfermero a partir de los trabajos de Benner (1984; 1989) que han permitido relegitimar
como cientifico y profesionalmente relevante el conocimiento practico de la enfermera.
Conocimiento generado a través la intersubjetividad de los significados producidos en las
interacciones sujeto-sujeto. Conocimiento que, frente a la descontextualizaciéon y
fragmentacion del interés técnico, propone una vision comprensiva y holistica, unitaria e
integradora de lo que supone el aprendizaje y la practica de la Enfermeria. Desde esta
perspectiva, el disefio curricular es visto como un proceso de construccion de significado

a traveés de la interaccion entre la profesora y la alumna.

Por otra parte, el interés emancipador esta recibiendo una atencion creciente por parte de
tedricas e investigadoras del campo enfermero. La denuncia de las relaciones de poder
gue acomparian a los procesos de produccion simbdlica (French, 1992), la deconstruccion
epistemoldgica del modelo biomédico hegemédnico en las practicas de salud (Engel,
1979), la deconstruccion politica de la ideologia médica masculina como ideologia
profesional de la enfermera (Dickson, 1993) o la descripcion de las relaciones de
dominacién que atraviesan las interacciones entre profesoras y alumnas y sus efectos en
términos de sumision y dependencia profesional (Pitts, 1985) son buenos ejemplos de esa

atencion.

Sin embargo, a pesar de los diferentes saberes que confluyen en la ensefianza y la practica
de la Enfermeria (Carper, 1978), como hemos podido comprobar analizando las
epistemologias subyacentes a las herramientas metodoldgicas utilizadas para evaluar el
curriculum de Enfermeria y a las estrategias usadas en la investigacion enfermera entre
1950y 1990, la produccion discursiva en el campo de la formacidn de enfermeras se sigue
desarrollando bajo las prohibiciones y restricciones metodoldgicas del positivismo
(Medina, 1994b).

El interés técnico
Como hemos precisado en el quinto capitulo de este trabajo, el interés técnico y su saber

resultante, la razon instrumental, han sido los fundamentos de los que se han extraido la



I6gica curricular en el campo de la Enfermeria durante los Gltimos veinte afios. Esta vision
técnica, resumida por el modelo Tyleriano de objetivos conductuales fue introducida en
los marcos académicos de la Enfermeria en la década de los 50-60, afianzandose en
nuestro pais quince afios mas tarde, influencia que todavia hoy perdura.

Los objetivos conductuales, fueron extensamente usados en la formacion enfermera de
los afios setenta y sus destellos todavia nos nutren. Como vimos en el capitulo cuarto, el
enfoque Tyleriano tenia una fuerza histérica inevitable. Los educadores apoyaron el
modelo y lo modificaron por si mismos, como via para la consecucion de la legitimacion

académica y profesional (Diekelman, Allen y Tanner, 1989).

Los afios 60 y 70 fueron las décadas del despertar profesional de la Enfermeria, un tiempo
en el que los intentos por alcanzar una elevacion del status profesional de la enfermera
eran puntos clave. El impulso para legitimar a las enfermeras como profesionales, ejercio
una considerable influencia sobre la adopcion de modelos técnicos del curriculum
imperantes y dominantes en el contexto de la educacion en general y de la formacion de

enfermeras en particular.

Sin embargo, irénicamente, las escuelas de Enfermeria que acordaron adoptar el modelo
de curriculum por objetivos reforzaron los valores burocraticos mas que los profesionales.
Las estructuras jerarquicas de las areas clinicas de los hospitales fueron trasladadas a la
formacion de enfermeras donde los estudiantes aceptaban incondicionalmente la
informacion tal y como era transmitida constituyéndose en aprendices pasivos

desprovistos de sus creencias, devaluadas e ignoradas (Daria, 1987).

Con el triunfo de la racionalidad empirico-analitica en los marcos académicos donde la
Enfermeria se ensefiaba, se inicia un alejamiento del profesorado de la realidad clinica
donde la enfermera desarrollaba su actividad y una devaluacion paralela del saber practico
de aquella, la separacion entre teoria y practica, hoy denunciada, se gesta en aquellos
momentos. Como Murdock (1983) concluye, el curriculum se habia convertido en un
medio para un fin medido en términos del talento del estudiante, fin propuesto por

aqueéllos que detentaban posiciones de autoridad.

Ciertamente, la racionalidad técnica encarnada en los modelos conductistas es mas una

reminiscencia del positivismo del siglo XIX que una concepcion acorde con el discurso



cientifico y pedagdgico de la actualidad. EIl interés técnico intenta reducir los actos del
estudiante a formas especificas de conducta que sirven a los intereses de la gestion de los
efectos y el mantenimiento del control técnico y la certidumbre (Apple, 1986). El
conocimiento del valor utilitario y la eficiencia es de primera importancia, de ese modo

se excluyen otros modos de valorar la practica educativa y la actividad de las enfermeras.

Por otra parte, ha sido reconocido por multiples autoras que el curriculum de Enfermeria
es un reflejo del modelo médico positivista el cual se halla firmemente enraizado, a su
vez, en la racionalidad producto del interés técnico (Bevis, 1989; Chinn, 1989; Clare,
1993; de Tornyay, 1990; Diekelmann, 1990; Dzurec, 1989; French y Cross, 1992;
Grundy, 1991; Hedin, 1986). Aunque, como es sabido, el curriculum enfermero no esta
oficialmente basado en las especialidades méedicas* sino, aparentemente, en otros marcos
teoricos considerados mas apropiados para Enfermeria (Lutjens y Horan, 1992), estudios
como los realizados por Sohn (1991) sugieren que el actual curriculum de Enfermeria
podria no ser muy diferente de los que se basaban en las especialidades médicas ya que
los cambios mas evidentes se habrian realizado a nivel del nombre de las asignaturas mas
que en la estructura interna de su contenido u orientacion conceptual. Este autor sugiere
que la influencia del interés técnico encarnado en el saber médico es todavia evidente
pues el profesorado percibe el conocimiento como una serie de procedimientos y normas

para resolver problemas en términos de signos y sintomas.

En resumen, aunque se acepta que el conocimiento generado por el interés técnico es Util
para el aprendizaje y la ensefianza de habilidades practicas, es reconocido como un
enfoque que reduce la formacion enfermera a instruccion no educativa (Bevis y Watson,
1989). Por consiguiente, se estan proponiendo en la actualidad enfoques alternativos para
el disefio y desarrollo del curriculum que estan en consonancia con, una concepcion de la

Enfermeria en la linea de Cull-Wilby y Pepin (1987):

“Como una profesion de interacciones humanas, de cuidado

humanitario, fundada en la comprension y empatia” (pag. 520).

45 Hasta mitad de los afios 70 los curricula de Enfermeria han estado estructrualmente articulados a
partir de las cinco especialidades médicas: medicina, cirugia, obstetricia, pediatria y psiquiatria.



Curriculum que trata de desarrollar un conocimiento que se inspira en el interés practico,
siguiendo la terminologia Habermasiana. Si examinamos la conveniencia de los modelos
de objetivos conductuales para Enfermeria en la presente década, usando el marco de los
intereses constitutivos de saberes de Habermas, vemos que las practicas educativas en
Enfermeria no han seguido los mismos pasos que los cambios en el "ethos™ de la practica
del cuidado en los afios 90. Desde esta constatacion defendemos que la ensefianza de la
Enfermeria deberia trasladar su centro de interés desde un curriculum técnico hacia unos
principios humanisticos y de reflexion critica méas acordes con los valores aceptados en
la profesion (Clare, 1993).

El interés practico

Como hemos visto en el capitulo anterior, el area del interés constitutivo de saber que
Habermas denomina "practico” implica entendimiento, interaccion y accién
comunicativa, mas que control. El ambiente es visto no como algo susceptible de
manipulacion y gestion, sino como algo para ser entendido. El entendimiento del
significado de las acciones que ejecutan profesoras y estudiantes es considerado mas
apropiado que establecer explicaciones causales. EI conocimiento obtenido se deriva de
la ciencia histérico-hermenéutica, el conocimiento considerado como valido es subjetivo

antes que objetivo.

Grundy (1991) define “lo practico” como un interés fundamental en el entendimiento del
contexto simbolico a través de la interaccion basado en la interpretacion consensuada del
conocimiento. Desde esta perspectiva el disefio curricular es visto como un proceso por
el cual el significado y el sentido se construyen a través de la interaccion entre profesoras
y alumnas Por ejemplo, el modelo de disefio curricular de Stenhouse, informado por el
interés préactico es sugerido por Suttclife (1992) como una alternativa para la Enfermeria
a los modelos de disefio basados en la racionalidad técnica.

En el modelo de Stenhouse, el curriculum se centra mas en el valor del proceso de
interaccidn entre profesoras y alumnas que en la obtencidn de niveles de rendimiento
especifico. El contenido es seleccionado de acuerdo con conceptos clave y principios de
procedimiento. Esta ausencia de énfasis en la medicion es evidentemente problematica
para aquéllos que exigen pruebas del progreso del estudiante en términos de conductas

concretas. Stenhouse enfatiza que el entendimiento es mas importante que las respuestas



de conducta y por tanto el juicio o valoracion deberia formar parte del proceso de
aprendizaje, usando métodos como asignaciones de proyectos de trabajo antes que
exadmenes centrados en los contenidos. Desde esta perspectiva se entiende que el proceso
de desarrollo de competencias de proceso son diferentes de las de producto porque
siempre son susceptibles de desarrollo y mejora. A la estudiante se le da control y
responsabilidad sobre su propio aprendizaje, en un curriculum donde el papel de la
profesora es antes el de una facilitadora que el de una transmisora.

Por otra parte, la filosofia humanistica que subyace al modelo de proceso inspirado en la
racionalidad préactica es semejante a los valores de equidad, respeto por las personas y
cuidado profesados por la Enfermeria (Meleis, 1985). Por ejemplo, Gortner (1992b)
propone la comprension hermenéutica como premisa para la ciencia de Enfermeria
incorporando la interpretacion de los fendmenos desde la perspectiva del cliente, esto es,
una perspectiva fenomenoldgica que busca fundamentar un cuidado de enfermeria
individualizado. Ademas, como Cull-Wilby y Pepin (1987) manifiestan, aspectos
asumidos por el interés practico como la unidad irreductible del ser humano con su
contexto y los significados como constructores de la realidad social, son consistentes con
Modelos y Teorias de la préactica de Enfermeria de inspiracion humanista y existencial
como los de Newman, Rogers, Parse y Leininger. Ciertamente, las profesoras que se
adhieren a la idea de Enfermeria como profesién humanistica y, sin embargo, basan sus
curriculum en marcos técnicos, estan enviando inconscientemente. un doble mensaje a
sus alumnos. Estas discrepancias son reconocidas por Perry y Moss (1989) cuando
aceptan que aunque valores centrales de la profesion como la empatia, el compromiso
social y la confianza pueden ser formalmente transmitidos en el aula, las estudiantes
pueden tener pocas oportunidades de vivenciarlos debido a la presién para ajustarse a la
doctrina formal de las instituciones educativas y de salud. Estas contradicciones entre la
ensefianza y la préactica de la Enfermeria quedan reflejadas en un reciente trabajo de

Watson y Herbener (1990) en el que afirman que:

“En el futuro las escuelas de Enfermeria deberdn encararse con grandes
cambios para desarrollar mayor productividad, con mayores
responsabilidades para los administradores y el profesorado. Es
necesario un plan creible de evaluacion continua para mantener

nuestros elevados standares en la educacion de Enfermeria” (pag. 320).



En este trabajo, las autoras defiende que la evaluacion del contenido de Enfermeria en
cada curso debe abarcar el dominio cognitivo, afectivo y psicomotriz y que los métodos
de evaluacion vy estrategias de ensefianza deberian estar relacionadas con los objetivos
conductuales del curso. Sin embargo, esos intentos de fragmentar el aprendizaje en
dominios separados es contradictorio con el valor principal de la Enfermeria: una
concepcion holistica del ser humano. Como Apple (1986) y Giroux (1990) han defendido,
la ingenuidad filosofica y el aspecto determinista de los sistemas de gestion en educacion
son aspectos evidentes en la formulacion de objetivos de aprendizaje que prescriben lo
que el aprendiz debe hacer saber y sentir. Fragmentar el contenido en compartimentos
disciplinares y excluir la dimension afectiva de los procesos de aprendizaje es interpretar

erroneamente la naturaleza del conocimiento y la accion humana.

Otro clarisimo ejemplo de esa contradiccion lo hallamos en el trabajo de Elisabeth King
1984) "Educacidon Afectiva en Enfermeria”. Este libro, seglin su autora, ha sido disefiado
para proporcionar al profesorado de Enfermeria estrategias para preparar y evaluar la
instruccion de clase en el “dominio afectivo”. Este trabajo es un claro ejemplo de
confusion entre racionalidad tecnoldgica y racionalidad practica donde se intenta,
ingenuamente, introducir y articular conceptos humanisticos, fenomenoldgicos y
practicos (la dimension emocional-subjetiva) en una estructura basada en un modelo
tecnoldgico (la distincion excluyente entre el dominio afectivo, el cognitivo y el

psicomotriz).

La distincidn entre Técnica y Practica es la que segin Mc Lean (1992) y Diekelmann
(1988) sustenta y distingue las dos corrientes principales de la actual interpretacion del
curriculum y la educacion en Enfermeria. La predominante hasta finales de los 80 es la
técnica debido, sobre todo, al enorme impacto producido por la explosion cientifica de la
primera mitad de siglo. Como ya se ha dicho, en los afios 70, la nocién de Teoria cambia
y pasa a significar un conjunto de enunciados legaliformes que explican, predicen y
controlan un estado de cosas, concepto ampliamente extendido en el universo de la
Enfermeria. Lo practico quedo englobado en lo técnico; se elimino la diferencia entre
técnica y praxis. Sera de esa "razon pervertida” de la que Habermas tratara de advertirnos

con su teoria de los intereses constitutivos de saberes.



Pensamos que esta reduccién de la razon practica a razon técnica genera una serie de
conflictos en la Enfermeria, en su ensefianza y en su desarrollo como profesion. Cuando
la Enfermeria, en un legitimo intento de ser reconocida como profesion autonoma, ha
basado sus préacticas educativas en reglas prescriptivas que adoptan la forma de objetivos
conductuales, debido a la supuesta cientificidad que esas formas pedagogicas poseen, esta
en realidad constriiendo méas que facilitando el progreso hacia la autonomia y la
responsabilidad. Los educadores enfermeros deberian reconocer que la ideologia técnica
produce control y sumision, permitiendo y fomentando en los estudiantes la posibilidad
del desarrollo de su capacidad critica para con la existencia de creencias y practicas

sociales que los afectan.

Interés emancipatorio

Como hemos indicado mas arriba, para Habermas el interés practico se transforma en
emancipatorio, desde el momento en que se han identificado y denunciado las condiciones
sociales y personales alienantes para las personas; aquéllas que distorsionan el interés

humano para con la autonomia racional y la libertad.

Desde esta perspectiva se defiende que el curriculum de Enfermeria (como cualquier otra
forma de conocimiento) es una construccién social, cuyos significados se hallan
intimamente vinculados al control y la dominacion social. La educacion profesional
expone las estudiantes a lo que Perry (1989) denomina proceso de induccion a la cultura
profesional. Este proceso, como toda endoculturizacién, es un proceso politico que
reproduce las practicas tradicionales. Como Clare (1993) nos recuerda, es un proceso que
reproduce y transmite la ideologia técnica de las instituciones educativas y de salud,
mediante su presentacion como un componente legitimo y natural de la formacién de
enfermeras en el que las actividades de ensefianza y aprendizaje son vistas como naturales
y de sentido comdn (McLean, 1992). Autores como Hedin (1987) y French (1992) nos
advierten contra ese mecanismo reproductor y de dominio sugiriendo estrategias que
desarrollen la capacidad del sujeto para distanciarse de ese proceso de inculcacion,

distanciamiento producido por la revelacion de sus mecanismos ocultos.

Esta habilidad para autorreflexionar y reconocer las distorsiones inherentes a las
construcciones sociales en las sociedades humanas es un componente esencial del interés

emancipatorio tal y como es descrito por Habermas. Ese interés se halla comprometido



con la libertad y la plena autonomia racional porque trata de revelar como las estructuras
sociales hegeménicas distorsionan los esquemas de significado de las personas
acompanfandolas a la aceptacion de situaciones desiguales y de privilegio como si fuesen
condiciones impuestas de modo natural. La critica ayuda a que el sujeto sea consciente
del papel que esas estructuras juegan en la determinacion de sus objetivos e intereses
siendo mas capaz de hacerles frente. Es decir, nos ofrece un modo para concienciarnos
de como nuestros intereses y expectativas pueden estar distorsionados o reprimidos y nos
presenta una forma para erradicarlos de modo que podamos emanciparnos y liberarnos

de ellos.

El interés emancipador (y la ciencia social critica como saber generado por aquél) trata
de proporcionar a la persona un tipo de comprension autorreflexiva para que ésta sea
capaz de conocer las condiciones sociales objetivas que dificultan la consecucion de sus

objetivos para con la autonomia racional y la libertad.

Desde esta perspectiva el interés emancipador, y la ciencia social critica, comparten,
incorporandolo, con el interés practico, la aceptacion de los significados subjetivos como
constitutivos de la realidad social, pero afiadiendo a éste las explicaciones causales y
objetivantes producidas por las ciencias empirico-analiticas como Unico modo de dar
cuenta de como las condiciones sociales prevalentes y objetivas del mundo de la vida

afectan el modo en que las personas interpretan su propia existencia:

“Cuando Habermas intenta desarrollar la idea de una ciencia social
critica intenta conciliar su admision de la importancia tanto del
entendimiento interpretativo como de la explicacién causal. Por
ejemplo, y aunque Habermas acepta el postulado interpretativo de que
la vida social no puede explicarse en forma de generalizaciones y
predicciones, también acepta que la fuente de los significados
subjetivos es externa a los actos individuales y que, por consiguiente,
las intenciones de los individuos pueden verse constrefiidas socialmente
o redefinidas por agencias manipuladoras ajenas” (Carr y Kemmis,

1988, 149).



En el ambito de la formacion de enfermeras, y dentro de la corriente de “Curriculum
Revolution”, autoras como Owen-Mills (1995), Rather (1994) y Spence (1994) abogan
por un curriculum transformativo ejemplificando como el interés emancipador puede
contribuir al desarrollo de un conocimiento profesional relevante para la practica de la
Enfermeria. Un curriculum que se desarrolla en un ambiente de cooperacion y colegiacion
entre profesoras y alumnas, en el que se negocien las actividades y contenidos de
aprendizaje; donde las experiencias y valores de las alumnas sean reconocidos como

conocimiento personal valido junto con otras formas de acceso a la realidad:

“Un curriculum donde las contradicciones inherentes que transmite el
curriculum oculto son reveladas a través de un dialogo libre de
dominacidn entre profesoras y estudiantes, potencidndose su conciencia

de los aspectos represivos del curriculum” (McLean, 1992, 875).

Ese es el objetivo que tratan de alcanzar las propuestas curriculares contenidas en los
trabajos de Allen (1990a), cuando, basandose en los postulados de la Teoria de la Accién
comunicativa, trata de crear unas condiciones en la educacion de enfermeras donde la
comunicacion y las interacciones puedan retornar a ser racionales y autbnomas, a traves
de la explicitacién de las condiciones que distorsionan y reprimen la comunicacién entre
profesoras y alumnas. Este autor critico, basandose en el giro linguistico posmoderno que
se centra en como los significados construyen los objetos y no solo los representan, afirma
que cuando profesoras y estudiantes discuten acerca de sus fines, intereses y asunciones,
lo hacen a partir de una coleccion finita de significados histéricamente conformados. En
otras palabras, en cualquier tiempo y en cualquier comunidad existen ciertos vocabularios
y significados con los que nosotros podemos manifestar nuestras aspiraciones y explicar
nuestras acciones. Sin embargo, esa coleccion de significados o vocabulario es generada
y reproducida por ciertos mecanismos sociales como, por ejemplo, las instituciones
educativas y sanitarias. Ciertamente, esas no son ejemplos de instituciones
democraticamente controladas o representativas (Giddens, 1979). Son ya multiples las
investigaciones que arrojan evidencias que permiten afirmar que esas son instituciones
han estado dominadas por ciertos grupos sociales (Apple, 1986). En efecto, los valores e
intereses de los grupos dominantes de la sociedad estan incrustados en la estructura misma
de las instituciones educativas y sanitarias y en la subjetividad de los que en ellas trabajan

desde su mismo origen:



“La razon en si no es la preocupacion sino cémo la razon se construye
en la organizacion de las instituciones de autodisciplina y regula las
percepciones y experiencias que determinan la accién individual”

(Popkewitz, 1995, 37).

De modo que los significados que favorecen los intereses de esos grupos son mas aptos
para sobrevivir al tiempo y ser reproducidos que los significados que cuestionan la
legitimidad y dominacion de aquéllos (Shor, 1987). Profesoras, estudiantes y enfermeras
son, a menudo, inconscientes de cdmo sus lenguajes y significados han sido conformados
por las instituciones educativas y sanitarias en las que estudian y trabajan. Lenguajes y
significados que, no lo olvidemos, no son externos a nosotros sino que se convierten en
parte de nuestra identidad, nos preconstituyen, y es ahi donde radica el poder de la
institucion. Nuestros deseos e intereses son socialmente producidos y linguisticamente

mediados en el interior de esas instituciones.

Como ya es bien sabido las instituciones de la salud y la educacién pueden caracterizarse
como estructuras hegemonicas puesto que las ideas, valores y creencias de los grupos
dominantes de la sociedad se hallan inscritas en el disefio mismo de aquéllas y, por lo
tanto, impregnan y saturan la subjetividad de las personas que en ellas trabajan
conduciéndolas a la conformidad para con las practicas que alli se desarrollan (Apple,
1986)

Aqui debe entenderse la hegemonia, en el sentido Gramciano, como aquella habilidad de
las clases y culturas dominantes para ejercer el control social y politico y para “legitimar”
ese control a través de la conciencia de las personas que aceptan esa “particular forma de
ver el mundo” como la tnica posible. Para Apple (1986) este concepto hace alusion al
modo en que la escuela, a través de la distribucion de formas arbitrarias de conocimiento
crea y legitima formas de conciencia y esquemas de significado que permiten el control
social sin que los grupos que detentan el poder en las instituciones educativas y sanitarias

se vean en la necesidad del uso manifiesto de mecanismos de dominio y coercion.

A través de la socializacién profesional, los actos de hegemonia saturan y conforman la
subjetividad de las alumnas facilitando que las creencias y los sistemas de valores



existentes, asi como las instituciones y practicas sociales sean mantenidas y perpetuadas.
Las estudiantes de Enfermeria, a través de la socializacion profesional (en la que el
curriculum oculto juega un papel primordial), aprenden a pensar y a actuar en las formas
que son definidas por los grupos tradicionalmente dominantes en los sistemas de salud,
léase médicos, administradores y politicos, formas de sentir y actuar que son aceptadas
como “puntos de vista naturales” de la realidad social. Lo que nos parece importante
destacar es que el sistema de formacién inicial juega un papel determinante en el proceso

implicito de transmisidn y conformacion de esa subjetividad en las estudiantes.

Bajo nuestro punto de vista el profesorado incorpora y reproduce en su practica docente
esquemas inconscientes de autoritarismo y coercion que asimilé de manera inconsciente
(actos de hegemonia) durante su experiencia como enfermeras. Esquemas que
contribuyen a crear y legitimar formas de subjetividad en las estudiantes que re-crean, re-
producen y legitiman las relaciones de poder que las profesoras experimentaron cuando
ejercian como enfermeras en la institucion totalitaria y hegemdnica que conocemos con
el nombre de hospital. Esos esquemas se manifiestan sobre todo en la relacion profesor-
alumno: en las contradicciones entre retdrica y practica docente y en los mensajes
implicitos que transmiten las actitudes del profesorado hacia las estudiantes. Ese
autoritarismo que conduce a la sumisién, también se manifiesta disfrazado de un

paternalismo o0 maternalismo muy arraigado en la cultura enfermera.

En suma, la educacidn de las enfermeras debe entenderse como algo mas complejo que
un proceso de aprendizaje profesional a través de practicas intencionales de ensefianza.
En realidad, es un proceso que a través de mecanismos ocultos e implicitos, ayuda a crear
y legitimar formas de conciencia en las estudiantes que recrean y legitiman las relaciones
de poder. Relaciones, no lo olvidemos, en las que las instituciones hegemdnicas sustentan

su continuidad.

Sin embargo, la nocién de hegemonia transciende la relacion meramente mecanica entre
la institucion hegemonica (la escuela y el hospital) y la subjetividad; y también va mas
alld de la suposicion de que un pequefio grupo de personas que detentan el poder
“manipulan intencionalmente” la educacion de enfermeras. En realidad, esas relaciones
son mucho mas complejas. Pensamos con Apple que la cultura, la conciencia y el

imaginario social antes que estar predeterminados por las estructuras sociales y las



condiciones econémicas, mantienen con éstas una relacion dialéctica. Esa relacion esta
siempre mediatizada por diferentes modos de accion humana. Por ejemplo, esta
mediatizada por las actividades, contradicciones y relaciones especificas que se dan entre
personas reales como nosotros, en sus vidas cotidianas dentro de las instituciones que
organizan esas vidas (Apple, 1986). Y es debido a esa cotidianeidad que el control y la

dominacion se difuminan, se hacen invisibles.

Desde esa perspectiva, Allen propone algunas actividades para ayudar a las estudiantes a
tomar consciencia de como sus concepciones sobre la Enfermeria y su aprendizaje han
sido conformadas de una manera esencialmente arbitraria. En primer lugar se pide a las
estudiantes que, en pequefios grupos, desarrollen y articulen en definiciones sus
concepciones de la enfermera como persona y de la Enfermeria como ocupacion. Esas
definiciones son, después, sintetizadas en una lista colectiva de atributos. En segundo
lugar, se pide a las estudiantes que interpelen a enfermeras profesionales acerca de sus
visiones de la enfermera como persona y la Enfermeria como ocupacion.
Simultdneamente se les invita a la lectura de textos en los que se ofrecen visiones criticas
de las relaciones de dominacion entre enfermeras y médicos y entre profesoras y alumnas.
Las estudiantes, por ultimo, otra vez en pequefios grupos, identifican las tensiones y
contradicciones entre las diversas visiones encontradas valiéndose de textos historicos
para desarrollar una comprension de cémo se ha conformado el lenguaje en la Enfermeria

y criticar sus propias concepciones iniciales:

“El proposito de esos ejercicios no era encontrar “la definicion” de
Enfermeria, sino, mas bien, desarrollar una comprension de como esas
definiciones cambian a lo largo del tiempo y frecuentemente incorporan
significados autolimitantes como feminidad y profesionalismo” (Allen,

1990, 82).

Todos estos intentos son manifestaciones de como el interés emancipatorio esta siendo
introducido en los curriculum de Enfermeria con el objeto de articular en el discurso

pedagdgico de la Enfermeria las complejas relaciones entre comprension y emancipacion.

Las implicaciones que el interés emancipatorio tiene para la transformacion del

curriculum enfermero se reflejan, como vimos en el capitulo cuarto en una radical



reconceptualizacion del conocimiento que se transmite (Allen, 1990b), de la estudiante
de Enfermeria como persona (Courtney y Haag, 1992) y las interacciones entre profesoras
y alumnas (Rather, 1994). Es decir, una vez que hayamos aceptado que la Ciencia y la
Educacién estan basadas en acuerdos sociales contingentes, en lugar de en principios
ahistdricos, transcendentes y universales, deberemos prestar atencion al contexto
comunicativo y relacional en el que la ciencia y la educacion son negociados entre

profesoras y alumnas.

Este compromiso significa abandonar la ya yerma perspectiva técnica de las estudiantes
como productos en bruto, en la que se desarrolla una “narrativa de la enfermedad” siendo
aquellas consideradas como meros receptaculos del saber objetivo y cosificante que la
profesora transmite, reemplazandola por una concepcion de la alumna como personay de
la educacion de enfermeras como liberacion en la que las practicas de ensefianza
informadas por un interés emancipatorio tratan de fomentar en las estudiantes la
conciencia de que las construcciones sociales (como el propio curriculum) pueden ser
falsamente representadas (distorsionadas) como objetos naturales no susceptibles de

cambio o transformacion.

Y hasta aqui el intento de reconceptualizacién del campo curricular de la formacién de

profesionales del Cuidado.

Con el afan de contribuir a unas modalidades de formacion mas reflexivas, criticas y
transformadoras he tratado de ofrecer una reconceptualizacion radical de la naturaleza de
la Practica del Cuidado y una vision alternativa de la relacion Teoria-Préactica en la
Enfermeria para, con ello, proponer una ensefianza reflexiva que se basa en una
epistemologia tan racional como la técnica pero de naturaleza diferente. También he
tratado de presentar los rasgos tedricos mas sobresalientes, y las modalidades didacticas
mas adecuadas para su materializacion, de una nueva forma de entender y hacer

inteligible la formacion de enfermeras.

Todo este esfuerzo serd, no obstante, baldio, si, como remarcaba en la presentacion, el

lector o lectora toma las ideas aqui desarrolladas como reglas para controlar la accion o



como nociones con pretensiones de objetividad. Mi intencion ha sido la de ofrecer un
conocimiento pero no para ser dominado ni para dominar sino, méas bien, para que nos
interrogue Y, al hacerlo, nos acerque a otros modos de pensar y actuar que nos permitan
reconstruir el sentido que para nosotros tiene la educacion de enfermeras en nuestro pais.
Una concepcion pedagogica que intencionalmente desea mantenerse al margen, y mas
alla, de la arrogancia y despersonalizacion de las modalidades tecnoldgicas de
intervencion educativa y de los limites arbitrarios que los saberes disciplinares imponen

al discurso autorizado.
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