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Prof. Dra. Isabel M. Herrera Sanchez Carmen Negrillo Duran i
Anadlisis de la Identidad Profesional y la Autodiscrepancia en estudiantes de Enfermeria
Resumen
La identidad profesional de la Enfermeria marcada por su identificacion con la mujer, con la
vocacion religiosa y con la dependencia de la Medicina, presenta unas caracteristicas que le
impiden desarrollarse como profesion independiente y con un espacio profesional propio.
Aungue a nivel académico se ha desarrollado considerablemente, en la practica asistencial las
enfermeras siguen siendo ayudantes de los médicos. En este sentido, parece de vital importancia
determinar el significado de lo que perciben los/as estudiantes acerca de lo que significa ser
enfermera y el ejercicio de la profesion, ya que, actualmente, existe una discrepancia entre la
percepcion en el aula y lo que es el ejercicio real de la profesion. El propésito de este estudio
exploratorio es analizar en el marco de la Teoria de la Identidad Social y la Teoria de la Auto-
discrepancia, el proceso de identificacion con la profesién que experimentan los/as estudiantes
de enfermeria en dos momentos claves de su formacion, al inicio de sus estudios (primero) y en
el momento en el que se encuentran en la trayectoria final de su formacion (cuarto). El estudio se
realiz6 con una muestra no probabilistica de conveniencia de 349 estudiantes de Grado de
Enfermeria de la Universidad de Sevilla del curso académico 2012/2013. Los resultados apuntan
que los/as estudiantes de enfermeria presentan una identidad profesional alta desde el inicio de su
formacidn, siendo mayor entre el alumnado de cuarto, encontrandose diferencias de género solo
en este grupo. Se han identificado los atributos personales y normativos que permiten determinar
el autoconcepto de enfermera. Entre éstos aparecen atributos del rol de cuidados (identidad
femenina), atributos de habilidades interpersonales (identidad vocacional), atributos del rol

técnico (identidad técnica) y atributos de competencias profesionales. Se ha observado que



ambos grupos presentan auto-discrepancias y no existen diferencias significativas entre ellos. 1V
Partiendo de una diferenciacion previa de dos tipos de competencias, los cuidados generales y
los cuidados criticos, se ha detectado que la auto-discrepancia en cuidados criticos es mayor que
en los generales entre los estudiantes de cuarto y mas entre los estudiantes de género masculino.
De todas las puntuaciones en auto-discrepancias, la Gnica que puede predecir la puntuacion en
identidad profesional es la de auto-discrepancias en competencias de cuidados generales aunque
el peso sobre la identidad profesional no es muy considerable. De este estudio exploratorio se
derivan diversas implicaciones. En primer lugar, seria interesante utilizar un disefio longitudinal
incluyendo en el cuestionario de identidad social todas sus dimensiones, lo que permitira
identificar los tipos de identidades segura e insegura. En relacion a la identificacion de las auto-
discrepancias de los atributos de la profesion, seria necesario continuar con el trabajo partiendo
de un instrumento de caracter normativo que considere los atributos identificados en este trabajo.
Entre las lineas futuras que se pueden plantear, seria relevante comprobar su efecto en el
rendimiento y abandono, asi como en su bienestar mediante la identificacion de emociones

positivas y negativas.



Analysis of professional identity and self-discrepancy in nursing students v
Abstract

The professional identity of nursing, determined to a certain extent by its association to female
caring values, religious vocation and dependency to the medical field, presents certain features
that prevents it from developing as an independent profession with a specific professional field.
Although it has been considerably developed from an academic point of view, in practice nurses
are still regarded as mere helpers to the doctors. Taking this into account, it seems of paramount
importance to redefine what being a nurse means, including the daily routines and practices that
the profession encompasses, since there is a discrepancy between what students might perceive
about the profession in the academic context of the classroom and what the actual professional
exercise is. The main goal of this exploratory research is to analyze within the frame of the
Social Identity Theory” and the “Self-discrepancy Theory” the process of identification with the
profession experienced by the nursing students throughout two key moments in their learning
process, at the start of their studies (first grade) and at the end of their studies (fourth grade). A
survey has been carried out giving 349 nursing students of the University of Seville a
questionnaire during the school year 2012/2013. The results show that nursing students present a
high professional identity from the very beginning of their educational process, being higher
among the fourth grade students. It has also been found that differences between the genders are
more significant among these fourth graders. Both, personal and traditional features have been
identified to allow us to define the self- concept of “nurse”. Among these we may find caring
role features associated to the female gender (female identity), interpersonal skills (vocational
identity) technical features (technical identity) and professional competence. It has been noticed

that both groups present self-discrepancies and that there aren’t any significant differences



between them. Starting with a previous distinction between both types of competences, both Vi
general care and critical care, it has been noticed that self-discrepancies in critical care are higher
than in general care among the fourth grade students and higher among the male students. From
all the scores in self-discrepancies the only one able to predict the punctuation in professional
identity are the punctuations obtained in general care although the importance within the
professional identity is not remarkable. From this exploratory research a few conclusions can be
drawn. Firstly, it would be interesting to use a horizontal design including the social identity
questionnaire in all its dimensions, thus being able to identify assertive and non- assertive
identities. Regarding the identification of self-discrepancies regarding professional issues it
would be advisable to continue the research starting with a regulated evaluation instrument that
takes account of the issues identified within this project. In the future it would be important to
check its effect in both the students’ progress and the students’ failure, aiming for the students’

welfare by means of identifying both positive and negative emotions.
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Prefacio Xiil

Esta tesis no parte de la nada, ya que recoge un recorrido vital de muchos afios: mi
experiencia profesional como enfermera en el Hospital Virgen del Rocio, mi posterior
licenciatura en Psicologia y mi actividad desde 1986 como docente e investigadora, al principio
en la Escuela de Enfermeria del SAS, y posteriormente en el Grado de Enfermeria en la
Universidad de Sevilla. Se trata de una tesis de madurez que pretende aportar un grano de arena
al mundo académico. Precisamente, fue al dar el salto de la enfermeria asistencial a la docencia
cuando encontré respuestas a algunas de las dudas que habia tenido durante mis diez afios como

enfermera en el Departamento de Neonatologia del Hospital Infantil Virgen del Rocio.

Durante mi trabajo en este Departamento, comprobé que los cuidados dados por las
enfermeras -tan necesarios para los recién nacidos-, eran invisibles y no constaban como parte
del tratamiento de los nifios que habian tenido problemas en el parto. Lo Gnico que quedaba
registrado era el tratamiento médico, mientras que los cuidados de acompafiamiento, de
estimulacién, de desarrollo, de mantenimiento de la vida, se consideraban tareas secundarias y

mecanicas que no requerian de reflexion y sistematizacion.

Durante mi ejercicio docente, he considerado fundamental transmitir al alumnado la
importancia de los cuidados que acompafian, que estimulan, que facilitan el bienestar y la
curacion del paciente. Sin embargo, en la practica asistencial, lo que encuentran estd muy alejado
de lo que han idealizado -tener un espacio profesional propio basado en competencias de
cuidados- y acaban siendo engullidos por un sistema que centra toda la atencion en el tratamiento
de enfermedades desde un modelo biomédico. En mi experiencia como profesora de Enfermeria,

he visto y he comprobado la dificultad para poner en practica un modelo de Enfermeria orientado



al cuidado dentro del sistema sanitario. Modelo que, por otra parte, permitiria que pudiese ~ XiV
convivir el cuidado de la salud con el tratamiento de la enfermedad. Como dice Colliere (1993,

p. 58): “Se puede vivir sin tratamientos y no se puede vivir sin cuidados”.

En los ultimos afios la Enfermeria se ha desarrollado considerablemente en el ambito
académico. Sin embargo este desarrollo no se ha reflejado en el ambito asistencial donde se
mantienen las mismas dinamicas de relacion jerarquica y las enfermeras no cuentan con un
espacio profesional propio. Se puede incluso llegar a afirmar que siguen siendo ayudantes de los
médicos y no se facilita una actitud proactiva por parte de la enfermera en el equipo, lo que
puede repercutir en una deficiente asistencia al paciente. Los tratamientos no contemplan
integrar el cuidado por parte de las enfermeras, no se da una atencion integral, en la que se
desarrollen conjuntamente los tratamientos y los cuidados. Una atencion integral que, en
definitiva, contemple los cuidados como parte fundamental del tratamiento y que sean valorados

por todo el equipo.

Esta dicotomia entre la teoria y la practica enfermera genera en el alumnado una
discrepancia entre lo aprendido durante la formacion académica sobre qué significa ser
enfermera y el posterior desempefio profesional. De ahi que este estudio con caracter
exploratorio se centre en analizar la identidad profesional y las auto-discrepancias basadas en el
autoconcepto personal en relacién con la profesion en el alumnado de Enfermeria, ya que esto
puede tener repercusiones evidentes en la atencion al paciente y en el futuro del profesional. Nos
ha interesado conocer este tipo de construccidn sociocognitiva del alumnado, de su yo social y
personal y relacionado con la profesion en dos momentos de su formacién, cuando comienza sus

estudios y cuando entra ya en la recta final para la obtencién del Grado de Enfermeria.



Precisamente ahora que la Universidad de Sevilla afronta por primera vez los cambios XV
que supone adaptarse al marco del Espacio Europeo de Educacidn, el denominado Plan Bolonia.
La presente tesis aborda, por tanto, un campo poco estudiado al menos de forma sistematica, el
de la identidad profesional en Enfermeria y las auto-discrepancias, acotando la muestra al
alumnado de 1° y el alumnado de 4°, que finalizé su formacion en el curso académico 2011-2012

primera promocion del nuevo Grado de Enfermeria en la Universidad de Sevilla.

Para justificar el porqué de esta tesis, basta comentar una realidad que constataron Adams
y su equipo (Adams, Hean, Sturgis, y Clark, 2006) en la que el alumnado, cuando comienza a
trabajar profesionalmente, experimenta una frustracion por no poder llevar a cabo lo que han

aprendido durante su formacion y acaban abandonando la profesion a los 4 o 5 afios.

El abandono profesional es, en si misma, una razon de peso para justificar esta linea de
investigacion; encontramos de vital importancia predecir el significado de lo que perciben los/as
estudiantes acerca de lo que significa ser enfermera y el ejercicio de la profesién, ya que,
actualmente, existe una discrepancia entre la percepcion de los/as estudiantes en el aula y lo que
es el ejercicio real de la profesion. No tiene sentido prepararlos para que terminen renunciando

bien en la continuacion de sus estudios o bien el ejercicio profesional.

Este estudio es una aportacion al estudio de la identidad profesional en Enfermeria desde
el enfoque de la Psicologia Social. Nos hemos basado en la teoria de la Identidad Social de Tajfel
y Turner, para tratar de explicar el proceso de identificacion del alumnado de Enfermeria en dos
momentos del proceso de socializacion, al comienzo y al final. Por otro lado, teniendo en cuenta
que la socializacion del alumnado de Enfermeria transcurre en dos contextos diferentes, el

académico y el asistencial, nos ha parecido interesante estudiar las auto-discrepancias que este



hecho puede estar generando. Para ello hemos utilizado la teoria de la auto-discrepanciade ~ XVi

Higgins.

Esta tesis doctoral se estructura en cuatro capitulos. En el capitulo primero, como
introduccidn, se hace un recorrido por la historia de la profesion y la evolucion del cuidado con
la finalidad de descubrir los primeros indicios de la actividad de proporcionar cuidados y los
primeros signos de identidad profesional. A partir de las caracteristicas presentes en la identidad
enfermera se analizan los aspectos relacionados con la dependencia a la Medicina, la identidad
de género, y la ausencia de un espacio profesional propio. En el apartado dedicado a la revision
de la literatura sobre el tema de la identidad profesional, se manifiesta una baja produccion de
literatura académica sobre este tema concreto en lo que se refiere a trabajos empiricos, aunque
mucho se ha hablado de ello y se ha estudiado de manera transversal desde otras tematicas.
Finalmente se realiza una concisa revision del marco de la Teoria de la Identidad Social y la
Teoria de la Auto-discrepancia, de las que se derivan los objetivos e hipétesis de estudio. El
segundo capitulo esta dedicado a las cuestiones metodologicas del trabajo. El estudio se realizo
con una muestra intencional de 349 estudiantes de Grado de Enfermeria de la Universidad de
Sevilla. Se disefi6 un Unico cuestionario que recogia las variables de estudio. En el tercer
capitulo se muestran los resultados obtenidos en identidad y auto-discrepancias, considerando
otras variables clave como es el afio de curso y género, lo que supone un primer acercamiento a
este ambito de trabajo. El cuarto capitulo esta dedicado a la discusidn de los resultados desde la
Teoria de la Identidad Social y la Teoria de la Auto-discrepancia. Con este trabajo se consiguen
identificar atributos relacionados con el significado que para los/as estudiantes tiene la profesién

de la Enfermeria que pueden ser interpretados como el prototipo de la profesion. En el quinto y



ultimo capitulo se presenta la discusion de los resultados con las principales conclusiones, lasXVii

limitaciones Yy la proyeccion que este trabajo plantea.

En esta tesis el término enfermera se utiliza en sentido genérico, y designa a la vez a
hombres y mujeres. De esta manera lo utiliza el Consejo Internacional de Enfermeras (CIE). No
obstante, también se ha preferido mantener la expresion profesion de enfermeria o profesionales
de enfermeria, pese a que en algunos colegios profesionales optan mas por la expresion
profesion enfermera al considerar que sélo esta Ultima se refiere a quienes ejercen como
enfermera/enfermero y en el primer caso puede ser confusa porque abarca otras categorias como

auxiliares de enfermeria.

No resulta facil comprender la situacion que vive la Enfermeria como profesion, con una
identidad confusa sobre su desempefio profesional, si no reflexionamos, por un lado, sobre la
evolucion del cuidado desde su origen hasta nuestros dias, y, por otro, sobre su desarrollo
profesional. Han sido muchos los factores que han influido en que el arte de cuidar no alcance el

valor social que tienen otras profesiones.
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Capitulo 1

Introduccion

1.1.Enfermeria como profesion: hitos para el desarrollo de su identidad

La identidad profesional Enfermera se ha encontrado, a lo largo del tiempo, con
muchas dificultades para definirse y legitimarse; ha existido siempre una cierta confusion

acerca del papel que desarrolla la enfermera en el cuidado de la salud.

Durante siglos, las enfermeras fueron religiosas que se encargaban del cuidado del
alma de los pacientes, consolandolos, corrigiéndolos, evangelizandolos. Desde esta
perspectiva, el cuidado de personas enfermas se considerd una vocacion religiosa, y por tanto
un servicio que ofrecia la Iglesia. Para cuidar de las necesidades espirituales del enfermo se
utilizaba el discurso evangelizador de la Iglesia y para el cuidado del cuerpo era suficiente con
algunas nociones sobre la higiene y la alimentacién del paciente. Hasta finales del siglo XIX,
el personal que proporcionaba cuidados en los hospitales espafoles eran fundamentalmente
monjas, mientras que las actividades técnicas relacionadas con el tratamiento médico lo

realizaban los practicantes bajo la supervision del personal médico (Dominguez, 1986).

La primera normativa legal que permitié la expedicion del titulo oficial de enfermera,
se aprobd en Espafia en 1915 otorgando cobertura legal a la Enfermeria, ejercida hasta el
momento por personas que se dedicaban a los cuidados de los enfermos, tanto enfermeras
religiosas como seglares. En ese momento, la profesion era considerada como una tarea de las
mujeres, siendo las enfermeras herederas de una tradicion milenaria asumida por ellas, ya sea

en el &mbito domestico o movidas por un ideal religioso.



La formacion con una duracion de dos afios, tenia un caracter técnico y vocacional,
con una marcada dependencia del estamento médico y unas connotaciones exclusivamente
femeninas de la profesion. En esta época, las enfermeras ayudaban a los médicos en la sala de
operaciones, en los dispensarios, y en las enfermerias, proporcionando informacion al médico,
estando en la cabecera del enfermo en hospitales y domicilios, aplicando remedios, y siempre

ejecutando 6rdenes médicas (Dominguez, 1986).

La creacion de la titulacion de Enfermeria origind conflictos entre las enfermeras y el
colectivo de practicantes, ya que éstos consideraban que las enfermeras incurrian en
intrusismo Yy su incorporacion laboral supondria un detrimento de las posibilidades laborales
de los practicantes (Dominguez, 1986). Entre los médicos, unos defendian la existencia del
colectivo profesional de los practicantes, mientras que otros preferian la labor auxiliar de las

enfermeras (Hernandez, 1996).

A pesar de que en 1915 se legitimé el titulo de Enfermeria, publicandose el programa
oficial de estudios, todavia en 1923, ocho afios después de la normalizacion del titulo, se
subrayaban las diferencias entre ambos, resaltando que el practicante era una persona perita
con un titulo profesional, que ejecutaba las prescripciones médicas con arreglo a la ciencia,
mientras que consideraban que la enfermera es cualquier persona que hace lo que el médico le

ordena, con arreglo a la préctica (Mir6, 2008).

En la primera mitad del siglo XX, principalmente en los afios 40 y 50 en Espafia, se
produjeron avances en el terreno de la ciencia, y especialmente en el campo de la Medicina.
Estos cambios provocaron que la clase médica tuviera que especializarse en las diferentes
ramas de la Medicina. Esta tendencia hizo que los medicos empezaran a necesitar de

profesionales més capacitadas a las que poder delegar algunas de las tareas que ellos habian



realizado hasta el momento, para asi poder especializarse en sus areas. Muchos médicos
aumentaron el interés en formar enfermeras y en escribir obras destinadas a estas
profesionales, creandose las primeras escuelas para la formacion de Enfermeria en nuestro

pais.

En Espafia se inicidé ademas un progresivo desarrollo hospitalario, caracterizado por la
creacion de grandes hospitales dotados de grandes avances tecnoldgicos, en relacion al
diagnostico y tratamiento de las enfermedades. Este hecho gener6 la necesidad de una mayor
demanda en el nimero de profesionales, tanto personal médico como de enfermeria. Las
enfermeras tuvieron que capacitarse para realizar técnicas cada vez mas complejas y asumir
los retos de las nuevas tecnologias, pero permaneciendo fieles a la tradicion de sumision y
obediencia al médico (Dominguez, De Miguel y Rodriguez, 1983). Este aumento en la
demanda se tradujo también en la creacion de escuelas de Enfermeria en todos los hospitales

de la Seguridad Social.

En relacién a los cambios en materia educativa, en la segunda mitad del Siglo XX se
presentaron dos hechos importantes en el proceso de consolidacion de la profesion enfermera.
El primero fue la publicacion del Decreto de 4 de Diciembre de 1953, que unifico los estudios
de practicante, matrona y enfermera -que anteriormente se desarrollaban en paralelo- en una

sola titulacién: Ayudante Técnico Sanitario.

La puesta en marcha de los estudios de Ayudantes Técnicos Sanitarios (ATS), durante
la década de los cincuenta, genero profundas modificaciones en la profesion, no sélo por el
cambio de denominacién, de Enfermera a ATS, y del plan de estudios, sino también por la
orientacion en la formacion de estos profesionales. Esta nueva denominacion resaltaba su

caracter eminentemente auxiliar, técnico y hospitalario. De esta forma, este nuevo marco



profesional supuso un retroceso en la clarificacion de la identidad profesional de la
Enfermeria, ligandola a la Medicina, tanto en la teoria como en la practica, utilizando el
modelo biomédico en la formacion de estos profesionales. Las/os ATS fueron formados para
ser buenos ayudantes de los médicos, eran mini-médicos que tenian que obedecer 6rdenes de
sus superiores en formacion y conocimiento (Dominguez, 1986). No contaban con un espacio

profesional propio, y su identidad estaba ligada a la profesion médica.

La ensefianza practica suponia mas de un setenta por ciento del total de las horas del
curriculum. En cuanto a la ensefianza teorica, se centraba en materias biomédicas donde la
mayoria de las asignaturas eran una parte reducida de las que se impartian en las Facultades
de Medicina. No se prestaba atencién a los problemas y situaciones sociales y humanas

vinculados con la enfermedad. Las/os ATS salian con una formacion de mini-médicos.

Los directores y profesores eran médicos y el papel de las enfermeras monitoras se
centraba fundamentalmente en el control de todo lo relativo a las précticas de las alumnas en
las unidades, como la disciplina, la asistencia, la uniformidad, el comportamiento y la

habilidad técnica (Mird, 2008).

En la formacién para ATS, a las enfermeras monitoras, se les asignaba un papel
secundario, con pocas posibilidades de intervencién en la direccion de las escuelas y en la
toma de decisiones sobre cualquier cuestién que afectase a la Enfermeria, tanto de caracter

educativo como profesional (Dominguez, 1986; Hernandez, 1996)

La puesta en marcha de los estudios de ATS en 1956 conllevd la colonizacion de la
profesidn por el discurso médico (Alberdi, 1999). Esta colonizacion hizo que las/os

enfermeras/os se acomodaran ejerciendo un papel secundario, subordinado y complementario



al de la medicina, dejando de ser protagonistas de los cuidados, que empezaron a ser
invisibles, y no fueron objeto de investigacion por parte de las enfermeras. El cuidado perdio
significado, considerandose una actividad subalterna, contribuyendo, de esta forma, a que se

desdibujara la identidad profesional.

Durante la década de los sesenta y setenta, la sociedad espafola experimento una
apertura hacia el mundo que trajo consigo cambios sociales, que permitieron que el rol de la
mujer en la sociedad tuviera una nueva consideracion, tanto en aspectos profesionales como
académicos y politicos. Estos cambios sociales llevaron a las enfermeras a conocer lo que
sucedia fuera de nuestras fronteras y a incorporarse a centros de trabajo en otros paises, lo que
permitio contar con profesionales con una vision diferente de la Enfermeria, favoreciendo la
aparicion de grupos profesionales que empezaron a cuestionar aspectos concretos de la
practica, de la orientacion de la enfermeria en nuestro pais y de la basqueda de su propia

identidad (Mird, 2008).

Tras la unificacién de los estudios de practicante, matrona y enfermera bajo la
titulacion de ATS, se produjo el segundo cambio importante en materia educativa en la
segunda mitad del siglo XX; la publicacién el 4 de Agosto de 1970 de la Ley General de
Educacion, impulsada en parte por los cambios sociales, que establecio que en funcion de la
naturaleza y extension de sus ensefianzas, las Escuelas de ATS se pudieran convertir en
centros de formacidn profesional o en escuelas universitarias (Fernandez, Garrido, Santo
Tomas y Serrano, 2000). Ambas posibilidades tuvieron desde los primeros momentos
defensores y detractores. En el seno del colectivo profesional fue creciendo fuertemente la

idea de que la mejor solucidn era justamente la integracion en la Universidad, lo cual



permitiria aspirar a tener una continuidad en Especialidades, Licenciatura y Doctorado

(Mompart, 2004).

Finalmente, y tras un largo y complejo proceso que durd casi siete afios, en Julio de
1977 se aprobd en el Real Decreto 2128/77 (BOE 22 de agosto de 1977) la integracion en la
Universidad de los estudios de Ayudante Técnico Sanitario, como Escuelas Universitarias de
Enfermeria. Este hecho permitio reorientar la formacion de estos profesionales de forma
distinta y dio lugar a que las enfermeras empezaran a construir un patrimonio profesional
especifico. La orientacidn profesional evoluciono de una concepcion biomédica a una
concepcidn de cuidados con una visién holistica y humanista, lo cual comenzé a generar una

identidad profesional independiente (Mird6, 2008).

La profesidn pasé de estar centrada en la enfermedad y en la ayuda al médico a
orientarse hacia la persona, atendiendo a sus requerimientos de ayuda, es decir, las enfermeras
pasaron de ser enfermeras de médicos, a ser enfermeras de la comunidad, y ampliaron su

ambito de actuacion del hospital a la atencion extra-hospitalaria.

Desde estos momentos hasta la actualidad, la Enfermeria ha tenido un desarrollo
considerable como disciplina, con un marco teorico en el que se define la Enfermeria como

ciencia y arte de cuidar, cuyo objeto de estudio es el cuidado de la salud humana.

Sin embargo, en la practica, las enfermeras no han logrado tener un espacio
profesional propio. Los profesionales se resisten a utilizar sus propios marcos de referencia.
Las valoraciones enfermeras, los diagnosticos y planes de cuidados son vistos como una tarea
burocratica que, frecuentemente, no sirve para tomar decisiones propias en relacién a los

cuidados, con la consiguiente frustracion por parte de las enfermeras.



Es dificil romper con la tradicion y con el poder que histéricamente tiene el modelo
biomédico en el sistema sanitario, centrado en tratar enfermedades dispensando tratamientos,
sin espacio para el cuidado del bienestar, para escuchar, apoyar, ensefiar conductas saludables,

estimular, orientar, motivar, acompafiar, en definitiva cuidar.

1.1.1. La evolucion del cuidado.

Para comprender el desarrollo de la Enfermeria, como ciencia y arte de cuidar, es necesario
realizar un recorrido a través de la evolucion del cuidado a lo largo de la historia, que

permitiran identificar las caracteristicas que definen la identidad enfermera:

- Cuidados vinculados a la mujer. Identidad femenina
- Cuidados vinculados a la mujer consagrada. Identidad vocacional

- Cuidados vinculados a la mujer enfermera ayudante del médico. Identidad técnica

Pero antes remitamonos a dos orientaciones generales del cuidado sefialadas por Colliere

(1993) incluyendo una reflexion general:

Desde el comienzo de la vida, existen los cuidados. Siempre ha sido necesario cuidar
de la vida, los seres humanos siempre han tenido necesidad de cuidados para permitir
que la vida continte y se desarrolle, y de ese modo, luchar contra la muerte. Durante
millares de afios, los cuidados no fueron propios de un oficio, y ain menos de una
profesion. Eran las acciones de cualquier persona para ayudar a otra, asegurandole

todo lo necesario para continuar su vida (Colliere, 1993, p. 5).

Siguiendo a Colliere la historia de los cuidados se desarrolla alrededor de dos grandes

ejes que originan dos orientaciones, una para asegurar el mantenimiento de la vida, y otra para



enfrentarse a la muerte. Estas dos orientaciones coexisten y se complementan, hasta la
aparicion del pensamiento dialéctico que denuncia el mal, lo que produce malestar, para
separarlo del bien, de todo aquello que hace vivir. Desde este pensamiento, se trata de analizar
y comprender lo que se percibe como maléfico, como origen de la muerte y se centra toda la
atencion en lo que produce el mal. Es asi como la orientacion de enfrentarse a la muerte se ha

desarrollado y ha prevalecido sobre la otra.

Asegurar el mantenimiento de la vida. Mantener la vida del grupo y de la especie,
teniendo en cuenta todo lo que es indispensable para asumir las funciones vitales, se inscribe
en la historia de todos los seres vivos desde el principio de la historia de la humanidad.
Asegurar la supervivencia era y sigue siendo un hecho cotidiano, de ahi una de las mas

antiguas expresiones de la historia de la humanidad: cuidar de.

Era necesario cuidar de las mujeres de parto, cuidar de los nifios, cuidar de los vivos y

también cuidar de los muertos.

Cuidar es, por tanto, mantener la vida asegurando la satisfaccion de un conjunto de
necesidades indispensables para la vida, pero que son diversas en su manifestacion

(Colliere, 1993, p.7).

A partir de las diferentes posibilidades de responder a las necesidades vitales se
desarrollaron habitos de vida propios de cada grupo, dando lugar a diferentes practicas de
cuidado, que tienen por finalidad y por funcion mantener la vida de los seres vivos para

permitirles reproducirse y perpetuar la vida del grupo.

Enfrentarse a la muerte. Desde la anterior orientacion, y para encontrar todo lo

fundamental para el mantenimiento de la vida, surgen preguntas sobre lo bueno y lo malo, lo



que permite que la vida continte y lo que, por el contrario, lleva a la muerte. Fruto de estas
cuestiones, surgira una orientacion metafisica, es decir, una orientacion que nace para
discernir el origen del bien y del mal, interpretando las fuerzas portadoras del mal, de la

enfermedad y de la muerte.

Las practicas de cuidados habituales fueron transformandose en ritos de los que se
encargaron primero el chaman y luego el sacerdote. Como guardian de las tradiciones y de
todo aquello que contribuye a mantener la vida, el sacerdote es, al mismo tiempo, el
encargado de hacer de mediador entre las fuerzas benéficas y maléficas. Esta designado para
interpretar y decidir lo que es bueno o lo que es malo. Es también quien denuncia el mal y
quien adquiere el derecho de designar y de eliminar del grupo a todo sospechoso de ser

portador del mal.

Este papel de mediador entre el orden fisico y el del més all& del universo visible, el
metafisico, se ha transformado durante miles de afios para dar lugar al nacimiento de nuevos
descriptores del mal, los médicos. Identificar y delimitar el foco del mal serd la principal
preocupacion del médico y dara lugar al nacimiento de la clinica. La finalidad del médico es
combatir el mal y vencerlo, centrandose en todo aquello que puede matar, con el riesgo de no
poner la atencidn en lo que puede hacer vivir, en lo que da sentido a la vida. Posteriormente, y
hasta la actualidad, los cuidados médicos, los Gnicos reconocidos como cientificos, sustituyen
a los cuidados para el mantenimiento de la vida y a los cuidados curativos nacidos de los
descubrimientos empiricos que hicieron las mujeres, sobre el valor terapéutico de las plantas y
vegetales. El campo de los cuidados se queda aislado, parcelado, alejandose de las
dimensiones sociales y colectivas. Cuidar se convierte en tratar la enfermedad (Colliere,

1993).
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Cuidados vinculados a la mujer. Identidad Femenina

El desarrollo de la Enfermeria ha estado muy influenciado por las dos orientaciones
mencionadas. Los cuidados que siguen la linea de la orientacion vinculada a todo lo que
permite y favorece el mantenimiento y desarrollo de la vida se elaboran alrededor de la mujer,
simbolo de la fecundidad y del nifio que ella trae al mundo; cuidados a los nifios, a los
enfermos y a los moribundos. La base del conjunto de cuidados desarrollados por las mujeres
a lo largo de la evolucién de la historia de la humanidad, han sido los cuidados del cuerpo y la
experiencia adquirida en las practicas alimentarias, que permite el descubrimiento de las

propiedades curativas de las plantas (Colliere, 1993).

Por el contrario, las curas del cuerpo herido, en la caza o en la guerra, y que requieren
de instrumentos propios de hombres, de incision o de una importante fuerza fisica, seran una
actividad propia de los hombres, lo que hara desarrollar una tecnologia cada vez mas exacta y

la especializacion de barberos y cirujanos.

Estos cuidados, llevados a cabo por hombres, daran lugar a otras corrientes, a otras
formas de ejercicio diferentes de las propias de las mujeres. Asi, se crearon los cuerpos de
enfermeros vinculados al ejército, desde los esclavos en las legiones romanas, hasta las
ordenes hospitalarias, como los caballeros de San Juan de Jerusalén, los Caballeros de la

Orden Teutdnica, los Templarios, etc. (Donahue, 1985; Siles, 1999).

Para comprender el sentido y la finalidad de los cuidados que ofrece la Enfermeria, es
necesario seguir el desarrollo de la primera orientacion -cuidados para mantener la vida-, tal y

como fue desarrollada por las mujeres, y de la que surgié una rama especifica para el cuidado
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de los enfermos, cuidados de enfermeria, que se desarroll6 en hospitales y dispensarios, si

bien, como dice Colliere (1993, p. 169) “hoy en dia esta desprovista de su sentido original”.

Para comprender la historia de la practica enfermera, es indispensable estudiarla y

analizarla relacionandola con la historia de la mujer sanadora y su evolucion.

Desde las primeras civilizaciones hasta el fin de la Edad Media en Occidente, los
cuidados correspondieron al rol que desempefiaba la mujer en el grupo. Podemos decir que en
esta etapa los cuidados se identifican con la mujer. Las mujeres siempre fueron curanderas. Su
relacion con las plantas para alimentar y curar le fueron dando una base de conocimientos
basada en un saber hacer y que se transmitian unas a otras. Durante miles de afios, ellas
fueron las encargadas de mantener la vida en el grupo, en la familia. Cuidar ocupandose del
otro, ayudandole a mantener la vida, y también a morir. Los cuidados iban dirigidos al cuerpo,
espacio en el que se desarrolla la vida, templo del &nima, y a los alimentos, lo que nutre al
cuerpo. Los cuidados se dirigen al cuerpo globalmente, el cuerpo unido al universo, no hay

separacion entre cuerpo y espiritu (Colliere, 1993).

Los cuidados del cuerpo. Se dan cuidados en los momentos decisivos de la vida como
la pubertad, la gestacién, el parto, el nacimiento. Para cuidar, se utilizan elementos simbolicos

de vida: agua, plantas, aceites, lociones, perfumes, etc.

Los cuidados corporales estimulan y utilizan todas las propiedades sensitivas del
cuerpo, en particular el olfato y el tacto. Con el olfato se pueden detectar olores que anuncian
un acontecimiento, como el parto, y también sirve para identificar y detectar algunas
enfermedades. El tacto, a través de las manos y el contacto con la piel, es fuente de estimulo y

de movilizacion de las energias. Las manos, al acariciar, al rozar o al hacer presion, mueven
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sensaciones de placer o de desagrado. Los cuidados corporales abarcan también todo lo que

ayuda a proteger y mantener el cuerpo sano, como los habitos de higiene.

Las mujeres no solo cuidan del cuerpo vivo, también lo hacen cuando el cuerpo muere.
En muchas civilizaciones, los cuidados de los muertos han sido propios de las mujeres. Ellas,
que a través de su menstruacion estan también conectadas con la muerte en el cuerpo, con el
ciclo que lleva a todos los seres de la vida a la muerte, son las encargadas del aseo y

amortajamiento de los muertos.

Cuidados elaborados en torno a la alimentacion. Al ser fisicamente més fuertes, los
hombres salian a cazar, mientras que las mujeres recolectaban los vegetales, cuidaban de los
nifios y de los mas débiles. De este modo, las mujeres fueron creando una ciencia basada en
un “saber hacer”, transformando los productos recogidos en polvo, harinas, brebajes etc. , a la
vez que iban descubriendo sus poderes terapéuticos, sembrando asi las semillas de la
farmacopea (Colliere, 1993). A través de la manipulacion de los alimentos, las mujeres
realizaron descubrimientos empiricos, identificando los principios activos de las plantas y sus
efectos sedantes, astringentes, tonicos, excitantes, desarrollando a su vez una diversidad de

formas de uso, desde tisanas, caldos, emplastos, balsamos, etc.

Alrededor de la préctica de cuidados habituales, se fueron desarrollando unos cuidados
curativos que tenian por objeto tranquilizar, calmar, aliviar, mitigar el mal y hacerlo
desaparecer. Estas practicas curativas se transmitieron por tradicion oral entre las mujeres, y
representaron un inmenso patrimonio de saber. Al dominar los cuidados corporales
relacionados con los dos grandes acontecimientos mas importantes de la vida, el nacimiento y
la muerte, y al conocer las propiedades curativas de las plantas, las mujeres se convirtieron en

el tnico “médico del pueblo”, hasta la edad media en la civilizacion occidental, cuando fueron



13

sustituidas por el saber de los chamanes, los sacerdotes y mas tarde de los médicos (Colliere,

1993; Ehrenreich y English, 1988).

Los cuidados dados por las mujeres tienen un valor de servicio, es una ayuda que no
estd remunerada al estar ligada a las tareas domésticas que son consideradas propias de las
mujeres. Son considerados innatos a las cualidades femeninas y al amor maternal del que han

tomado su motivacion, su generosidad, su abnegacion.

En la devaluacion actual de los cuidados pesa este pasado cultural, asi como la

influencia de los valores religiosos transmitidos desde la Edad Media.

Cuidados vinculados a la mujer consagrada. Identidad vocacional

Durante la Edad Media, la condena a los cultos paganos, cuando el cristianismo se
declard religion del estado, puso en peligro todo el conjunto de simbolos y préacticas rituales
que las mujeres realizaban en torno al cuidado del cuerpo y la alimentacion, y contribuyé a
considerar a la mujer como portadora de creencias y ritos paganos. Ademas, la influencia de
Platén en el pensamiento religioso divide el cuerpo en dos entidades separadas: cuerpo y
alma. Esta vision considera el cuerpo como la prision del alma, como un obstaculo para
caminar hacia lo divino. Esta idea desprecia el cuerpo y sus necesidades, considerando que lo

verdaderamente valioso es el alma.

Con la caida del Imperio Romano, la Iglesia adquiere mucho poder y es quien dicta lo
bueno y lo malo. Los padres de la Iglesia mantienen una actitud de desprecio por todo lo
carnal, sobre todo por la sexualidad. En una sociedad patriarcal estructurada por los hombres,
la mujer es el simbolo y el asiento de la sexualidad. Hay un rechazo a todo lo referente a los

misterios de la naturaleza y la maternidad, incluso la lactancia y la ternura hacia el nifio
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despiertan los temores de aquellos que se consideran los representantes de la Iglesia (Colliere,

1993).

Asi, desde el siglo V hasta el XIII, comienza a desarrollarse una nueva concepcion de
los cuidados, que niega la relacién del cuerpo con el espiritu, desprecia lo carnal, el cuerpo, y
le da prioridad al alma. EI cuerpo debe conocer el sufrimiento y el dolor para purificarse.
Todo este desinterés hacia el cuerpo encarnado que llega hasta el desprecio, pone en
entredicho los cuidados tradicionales, basados en la unidad del cuerpo y el espiritu. La iglesia
dicta lo que es bueno o malo para el alma y para el cuerpo, decide los conocimientos que se

deben utilizar para cuidar, y limita el contacto con el cuerpo.

El movimiento de profesionalizacion de los cuidados, inspirado directamente en la
doctrina de la Iglesia, relega con tesén todo el saber adquirido por las curanderas y proclama
que toda mujer que ose dispensar cuidados sin haber hecho estudios médicos, es declarada

bruja y debe morir (Ehrenreich y English, 1988).

Las mujeres poseedoras del patrimonio de conocimiento de los cuidados corporales y
del uso del poder curativo de las plantas, se convirtieron en el blanco de los ataques y la

represion de la Iglesia.

De esta forma, todo el conocimiento adquirido por las mujeres fue considerado una
amenaza. Los cuidados transmitidos por las préacticas tradicionales, se basaban en la unidad
del cuerpo y el espiritu, mientras que la Teologia de la Edad Media proclamaba la nobleza del
espiritu y la bajeza del cuerpo. Ademas, las mujeres representan una amenaza. La bruja puede
curar y puede matar. Poseer el conocimiento del poder terapéutico de las plantas las hace

peligrosas (Colliere, 1993; Siles, 1999).
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Desde finales del siglo XV hasta principios del XVIIl, en la mayor parte de Europa
occidental se desarrolld la caza de brujas. Los métodos utilizados por las brujas-sanadoras
representaban una amenaza para la Iglesia Catolica, ya que confiaban mas en sus sentidos que
en la fe 0 en la doctrina; creian en la experimentacion, en la relacion entre causa y efecto. No
tenian una actitud religiosa pasiva, sino activamente indagadora. Confiaban en su propia
capacidad para encontrar formas de actuar sobre las enfermedades, los embarazos y los partos,
ya fuera mediante medicamentos o con practicas magicas. Su “magia” era la ciencia de su
época. La Iglesia, en cambio, era profundamente anti empirica, subvaloraba el mundo
material y desconfiaba profundamente de los sentidos. Consideraba innecesario investigar las
leyes naturales que rigen los fendmenos fisicos, pues concebia el mundo como una continua

creacion divina renovada en cada instante (Colliere, 1993).

Las mujeres sanadoras ejercian en el seno del pueblo. La caza de brujas no las elimind,
pero las marco para siempre con el estigma de la supercheria y una posible perversidad

(Ehrenreich y English, 1988).

Las clases dominantes eran atendidas por sanadores laicos, los médicos formados en
las universidades, donde no podian entrar las mujeres. La entrada en las Escuelas de medicina

estuvo prohibida a las mujeres hasta el siglo XIX.

En la medida que disminuye el espacio de la mujer sanadora, los cuidados son

asumidos por una nueva mujer impuesta desde las instancias religiosas, la mujer consagrada.

Los cuidados que dan las mujeres consagradas tienen una orientacion muy diferente.
Teniendo en cuenta que el cuerpo encarnado es despreciable, los cuidados se dan dentro de

unos margenes, como soporte de los cuidados espirituales. La finalidad de los cuidados es
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esencialmente espiritual, y tienen como soporte principal la palabra: aconsejar, corregir,
consolar, perdonar, soportar, rezar. Realizar una mision tan exigente necesita vocacion. De
esta manera, las mujeres con vocacion de ayuda, abandonaron la vida que tenian en esos
momentos para entregarse al cuidado de los enfermos, a la vez que prestaban un servicio a la

Iglesia.

Esta llamada a la vocacidn para garantizar el ejercicio de la Enfermeria tendrd como
efecto a largo plazo, si no la obligacion, si al menos la recomendacién del celibato; el
matrimonio, la maternidad y la vida de familia son incompatibles con las exigencias de

una entrega constante (Colliere, 1993, p. 67).

La mujer consagrada se convirtié en la referencia para todas aquellas mujeres que
querian dedicarse al cuidado de los enfermos. Los cuidados pierden su caracter atractivo, de
placer, de bienestar, de satisfaccion, y de ahi su funcion principal de mantener y desarrollar la

vida.

Las mujeres consagradas pusieron durante siglos su vida al servicio de los enfermos,
respetando todas las prohibiciones vinculadas a la negacién del cuerpo. Por otro lado, ellas
pusieron los cimientos profesionales al considerarse el servicio que prestaban para la Iglesia,
una profesion religiosa. Se crearon numerosas 6rdenes dedicadas al cuidado de los enfermos,
y los hospitales se llenaron de mujeres, religiosas y enfermeras, que cuidaban de los enfermos

y de la gestion de los hospitales, haciéndolo hasta mediados del siglo XX en Espafia.

Cuidados vinculados a la mujer enfermera ayudante del médico. Identidad Técnica

Con la desacralizacion progresiva de la sociedad y la llegada de la era industrial se

propiciaron grandes avances en la tecnologia, la Medicina emprendié un camino sin retorno
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en el desarrollo de métodos diagndsticos y de tratamientos. EI campo de las actividades
médicas se amplia y se utilizan técnicas cada vez mas complejas, hasta el punto de que el
médico ocupado en las tareas de investigar y diagnosticar enfermedades, necesita delegar las
tareas mas rutinarias (analisis de orina, medir las constantes vitales, etc.) y algunos cuidados

médicos como poner enemas, cataplasmas etc.

La concepcion de los cuidados y el cuidado de los enfermos se modifica totalmente;

ahora tienen como centro la enfermedad, y los cuidados son sustituidos por los tratamientos.

Este personal recibe una formacion biomédica, orientada a la ayuda al médico en el
tratamiento de la enfermedad, aplicando los tratamientos prescritos por éste. La vocacion de

servir se pone al servicio de la Medicina.

En Espafia, este lugar lo ocuparon las/os ATS., ayudantes médicos sanitarios, que
ejercieron la labor de ayudar al médico en todo lo relacionado con el diagnostico y
tratamiento de la enfermedad, siempre bajo sus Grdenes y prescripciones, y aportando la
presencia de hombres en el cuidado del enfermo. Los antiguos practicantes, auxiliares del
médico, se fusionaron con el modelo de enfermera consagrada, para dar un nuevo cambio a la
profesion, desvinculandola de la vocacion religiosa, aunque con el patrimonio de valores
morales adquiridos durante la etapa religiosa de la Enfermeria, y el bagaje de técnicas
biomédicas que aportaron los practicantes en relacion a la administracion de medicamentos,

curas de heridas, sondajes, etc.

En definitiva, un nuevo modelo comenzaba a emerger: la enfermera ayudante del
médico. En esta evolucién del cuidado, estan las claves para comprender la identidad

profesional de la Enfermeria.
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1.1.2. Claves para comprender la identidad profesional en Enfermeria

Actualmente, la Enfermeria es una disciplina dentro del campo de las ciencias de la
salud, y esta desarrollando su propio cuerpo de conocimientos. Sin embargo, estos
conocimientos permanecen invisibles y su discurso es marginal. Cabe afirmar que la sociedad
identifica a la Enfermeria con una profesion subordinada a la Medicina. Las enfermeras
siguen siendo consideradas ayudantes de los médicos y no son identificadas como
profesionales autdnomas e independientes. Es un hecho que en el actual sistema de salud,
todavia el profesional de enfermeria no se siente como una persona que colabora, sino como
una subordinada. Su identidad se encuentra supeditada a la Medicina. Esto se traduce en un
malestar profesional y en una crisis de identidad que se expresa de diversas formas

(Dominguez, 1986).

Una de las principales causas que ha originado esta situacion de subordinacién de la
identidad profesional en la Enfermeria en relacion a la Medicina es la existencia de relaciones
de poder entre el saber médico y el saber enfermero, promovido por la hegemonia de las
visiones empirico-analiticas de la salud y la enfermedad encarnadas por el modelo biomédico.
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 (Medina, 1999).

Trabajos de investigacion como el de Cohen (1988), considerado un clasico sobre la
formacion de enfermeras, demuestra que la cultura profesional de la Enfermeria esta
impregnada, incluso saturada, de valores de sumision respecto a la autoridad médica y que en

la conformacion de estos valores juega un papel relevante el sistema de formacion inicial.
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Esta afirmacion ha suscitado polémicas. En la misma linea, autoras como Colliere (1989)
defienden que la Enfermeria no es una profesion autdbnoma puesto que esta sometida a los
designios de la Medicina, la cual le adjudica un papel meramente auxiliar. En contradiccion a
este discurso, autoras como Moccia (1988), Tanner (1990) 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 determinadas en ningun caso por la profesion

médica (cit. en Medina, 1999).

En nuestro pais, este estado de sumision es incluso negado sistematicamente por un
sector del profesorado de Enfermeria. Se argumenta que la Enfermeria posee un cuerpo
propio de conocimientos que construye y delimita su identidad profesional. Este corpus
teorico se produce a partir del estudio de las necesidades humanas - en estado de salud y de
enfermedad- y en como satisfacerlas. Es decir, el objeto de estudio de la Enfermeria es el

cuidado de la salud humana.

Otro aspecto polémico, directamente relacionado con el anterior, hace referencia a la
presencia o0 ausencia de un espacio propio de intervencion 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, el ejercicio profesional estd muy
lejos de obedecer a unas funciones predefinidas propias (Medina, 1999). Desde sectores
académicos se niega la ausencia de rol propio y se defiende que el rol de la enfermeria es
cuidar al sujeto sano o enfermo de un modo global, a diferencia del médico, que trata el
organo enfermo. Se asevera que la Enfermeria realiza una aportacion unica, esencial y
especifica, cuidar, y que las enfermeras y enfermeros poseen un cuerpo propio de

conocimientos y son, por tanto, profesionales autbnomos.
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Sin embargo, la experiencia cotidiana de un gran nimero de profesionales y de
estudiantes de Enfermeria en los servicios asistenciales donde realizan sus practicas arroja
evidencias que nos impedirian estar de acuerdo en que estas afirmaciones sean validas para el
estado actual de la profesion; responden sobre todo a un discurso 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 los profesionales ni, a menudo, con los estudiantes de Enfermeria. Es decir, la cultura
enfermera interioriza 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/os estudiantes una percepcion ambivalente y ambigua de su
futura profesion. El/la estudiante progresa en su experiencia de formacién entre dos sistemas
de creencias que la obligan a asumir interpretaciones a menudo contradictorias sobre valores a
internalizar. Comprueba la existencia de un papel subordinado cuando realiza sus practicas
clinicas. Ese papel se transforma en independiente, autdbnomo y reivindicativo cuando vive la
realidad académica. Como resultado, aparece un conflicto cuando interpreta que una
ocupacion caracterizada por la subordinacion no satisfara nunca las exigencias de aquello que
desde el ambiente académico se define como una profesion: autonomia, cuerpo de
conocimientos y control sobre la propia practica. Este conflicto puede ser un factor que

dificulta la identificacion profesional.

El hecho de que una buena parte de los conocimientos cientificos que la Enfermeria

usa en su quehacer profesional pertenezcan en realidad a otros campos determina el tipo de
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relaciones de poder y de dominacion, donde el trabajo de la Enfermeria se halla sometido al

saber del médico (Medina 1999).

Un oficio que se deja absorber por otro, o que precisa llegar a ser otro para sentirse
valorizado, quedandose siempre a la sombra de aquel que tenga el derecho del

ejercicio, no puede pretender ser reconocido (Colliere, 1990, p. 63).

Un segundo aspecto que promueve la subordinacion en la identidad profesional de la
Enfermeria esté relacionado con la identificacion de género, que identifica a la mujer con la

enfermeria y al médico con el hombre (Bourdieu, 2010).

En el proceso de profesionalizacion de la Enfermeria se encuentran las claves que nos
ayudan a entender la identificacion de la Enfermeria con el estereotipo femenino. Florence
Nightingale, fundadora de la Enfermeria profesional, realizé un trabajo importantisimo por
dos motivos. Primero, porque impulsé decisivamente la formacion de las enfermeras, con lo
que puso una de las bases fundamentales de la profesion. En segundo lugar, porque fue la
fundadora del modelo ideoldgico propio de la Enfermeria (Alberdi, 1989). La “enfermera
Nightingale” era, sencillamente, el modelo de mujer ideal, trasplantada del hogar al hospital.
Asi, la enfermera se convirti6 en la personificacion de los valores de la feminidad segun los
patrones victorianos. La tarea del cuidado, a la vez que por un lado se profesionalizaba (se
hicieron obligatorios y empez0 a necesitarse un titulo para ejercer como enfermera), por otro
lado se “domesticaba”, en el sentido de que la Enfermeria era el camino para expresar fuera

del hogar el papel “doméstico” natural de la mujer (Alberdi, 1989).

Esta concepcidn de la Enfermeria como la profesionalizacion de las caracteristicas

naturales de la mujer, ha traido como consecuencia el hecho de que la identidad enfermera se



22

relacione mas con las caracteristicas personales adjudicadas tradicionalmente a la mujer que
por su aportacion profesional. La Enfermeria, con sus cualidades de obediencia, abnegacion y
espiritualidad, se convertia en la profesion complementaria ideal para la Medicina,
reproduciéndose en el mercado de trabajo sanitario los roles familiares que impedian la
competencia: el médico varon realiza las funciones que se cotizan, y la enfermera mujer las

menos valoradas (Bourdieu, 2010).

Posteriormente, en Espafa en los afios 50, la unificacion profesional de enfermeras,
practicantes y matronas en la figura del Ayudante Técnico Sanitario, fue la manera de agrupar
a todos estos profesionales, bajo la supervision de la Medicina. Por una parte esto supuso un
gran avance en el sentido de ampliar su espacio con la inclusion de los hombres y la
adquisicion de habilidades técnicas. Sin embargo este desarrollo ha ido en detrimento del

espacio dedicado al cuidado, como ya hemos visto anteriormente.

Se ha producido una “colonizacion de los tratamientos sobre los cuidados”, provocada
por la inclusion de los valores tipicamente masculinos representados por los antiguos

practicantes (Alberdi, 1989).

Estos dos factores, la dependencia del saber médico y la identidad de género marcan la

identidad profesional de la enfermera vinculada al rol de ayudantes del médico.

Identificarse solo con la parcela de colaboracion limita el desarrollo de la disciplina
enfermera, considerada el arte y la ciencia de Cuidar. Los cuidados no han alcanzado el
estatus de los tratamientos, y el desempefio profesional de enfermeria gira alrededor de la
aplicacion de los mismos, y no desarrollando el &mbito propio de los cuidados que de alguna

forma traten de dar respuestas a preguntas como:
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e ;Quién acompania e informa al paciente cuando ingresa en una institucion
hospitalaria con miedo a lo incierto?

e (Quién se informa de cOmo es para el paciente abandonar su rutina, la vida que
tiene que dejar aplazada al ingresar, y si tiene algun asunto pendiente que le
suma inquietud al hecho de ingresar?

e ;Como recibe el paciente la informacion que le da el médico sobre su proceso,
y como responde emocionalmente a la misma?

e Cbmo recibe esta informacion la familia del paciente?

e ;Como se relacionan con é1?, y ;cémo colaboran a su descanso y tranquilidad?

e (Enel caso de que el paciente sufra complicaciones, quién escucha su angustia
y la de sus familiares?

e ;Quiéen informa al paciente en el momento del alta del estilo de vida que ahora
le ayuda mas a una total recuperacién y previene nuevas recaidas (habitos

higiénicos, alimenticios, de descanso...)?

Una parte del trabajo del profesional de enfermeria es aplicar los tratamientos

prescritos, pero hay tanto por hacer en relacion al Cuidado!

Centrar toda la atencién de enfermeria en la aplicacion de los tratamientos médicos
crea un gran desequilibrio que no favorece la atencion integral, condiciona las actuaciones de

los profesionales que no se atreven a utilizar sus propias herramientas, los planes de cuidados.

En definitiva, en este recorrido por la evolucion del cuidado y el desarrollo de la
Enfermeria se encuentra las claves para comprender las dificultades que tiene la profesion
para definirse y encontrar su propio espacio profesional. Su vinculacién con la mujer, con la

religion y con la medicina han marcado su identidad dandole un caracter femenino,
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vocacional y subordinado que influye en que esta ocupacion no alcance el grado de desarrollo

necesario para ser una profesion independiente y con un campo profesional propio.

La profesion de Enfermeria se encuentra actualmente inmersa en conseguir la maxima
autonomia y control de su propia practica. A nivel académico los logros son extraordinarios
en este sentido, sin embargo la practica asistencial mantiene aspectos tradicionales de
subordinacion al meédico que le impiden convertirse realmente en una profesion, en la cual los
elementos de creatividad superen a los de subordinacién. Este distanciamiento entre la teoria
y la préactica enfermera sigue siendo un elemento de controversia y reflexién en la literatura
enfermera. La necesidad de encontrar los puntos de unién entre lo que es una enfermera y lo
que debe ser una enfermera requiere de un estudio de los factores que subyacen en la
construccién de la identidad enfermera. Aunque el tema de la identidad enfermera ha
generado bastante reflexién, podriamos decir que no se ha profundizado en descubrir los

elementos que pueden contribuir a desarrollar una identidad enfermera solida.

1.2. El interés por la investigacion en ldentidad Profesional en Enfermeria

Una exploracion inicial de investigaciones publicadas en materia de identidad
profesional en el ambito de la Enfermeria parecio indicar la ausencia de una clara linea de
investigacion, en nuestra época mas reciente y en el contexto castellano parlante. Por esta
razon, se considero oportuno realizar un andlisis bibliométrico que permitiese analizar la
produccion cientifica y, si cabe, identificar lineas de trabajo de la tematica especifica de
identidad profesional en Enfermeria asi como de otras tematicas afines. Se trataba de
comprobar si esta preocupacion constante del rol de la Enfermeria, que se ha visto en lo

académico y profesional, puede proyectarse en el ambito cientifico.
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Para la basqueda y seleccion de los articulos se utilizaron las bases de datos genericas
CSIC y Dialnet, y las especificas de las areas de enfermeria Cuiden y de psicologia Psicodoc,
ISOC-Psicologia. El periodo de bdsqueda se centrd desde el primer registro disponible en las
bases de datos hasta diciembre de 2012. Se introdujeron por un lado los descriptores
Identidad, Formacion, Socializacion, Rol, Concepto, Competen*, Cuid*, Discrepanc*,
Autoconcepto, Imagen, Autoimagen y por otro el descriptor Enfermer*, empleando el
operador “y”. Del total de registros salientes (305), se acotaron 65 articulos que referenciaban
una investigacion o estudio especifico, excluyéndose ensayos o revisiones tedricas. Se
registraron los campos: Afio, Autor/es, Nombre de la Revista, Titulo del trabajo. Ademas, tras
la lectura de los campos Titulo, Abstract y Palabras Clave de cada articulo, se identificaron y
registraron dos nuevos campos: Metodologia de investigacion y Tematica principal del

estudio.

A continuacion se ofrecen y comentan los siguientes resultados bibliométricos
siguiendo los indicadores que proponen Lépez y Tortosa (2002) y Lascurain, Lopez y

Gonzélez (1997).

Evolucion temporal de la productividad por afio

El primer articulo que se registra data del afio 1979. Se trata del estudio que con
caracter historico realiz6 Dominguez (1979) sobre los origenes de la Enfermeria y su imagen
actual. Examinando la tendencia en la produccion (Figura 1), se detecta un incremento en el
afio 2002, siendo los afios 2005, 2008 y 2011 los de mayor productividad con 7 articulos.

Destaca el caracter intermitente con subidas y bajadas en la produccion de articulos.
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Figura 1. Productividad por afio

Productividad de autores

En el analisis de la productividad por autores, llama la atencion el nimero de autores
considerados “transetintes” (una sola firma), que concentran el 96.3% de la produccion. Solo

dos autores tienen tres firmas (Tabla 1).

Tabla 1. Productividad por autores

Firmas/Autor/a N° Aut. Porcentaje  Acumulado Firmas Porcentaje  Acumulado
1 180 96.3 96.3 180 91.8 91.8
2 5 2.7 98.9 10 5.1 96.9
3 2 1.1 100 6 3.1 100
Total 187 100 196 100

En la Tabla 2 se muestran los autores con mayor numero de firmas y las tematicas en

las que se encuadran sus trabajos de investigacion.
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Autor/a N. Firmas Tematicas

Aguilar, C. 2 Descripcion/Valoracion del Rol Profesional
Bravo, M. J. 2 Rol de Enfermeria y Salud

Heierle, C. 3 Construccion social de la Enfermeria
Montesé, P. 2 Descripcion/Valoracion del Rol Profesional
Peiro, J. M. 3 Rol de Enfermeria y Salud

Siles, J. 2 Construccion social de la Enfermeria
Zurriaga, R. 2 Rol de enfermeria y Salud

Productividad por revistas

Al examinar en qué revistas se han publicado los trabajos, es notable el numero de

revistas en las que sélo se ha publicado un articulo de investigacion sobre la tematica elegida

para esta revision. Estas revistas suponen el 70% de la productividad (véase la Tabla 3). Este

dato nos permite sefialar que existe una importante dispersion en la publicacion de los

trabajos. En la Tabla 4 se recogen las revistas con 2 o mas articulos.

Tabla 3. Productividad por revistas

Arts./Revista N° Porcentaje = Acumulado N° arts. Porcentaje  Acumulado
Revistas
1 28 70.0 70.0 28 43.1 43.1
2 7 17.5 87.5 14 21.5 64.6
3 3 7.5 95.0 9 13.8 78.5
4 1 25 97.5 4 6.2 84.6
10 1 2.5 100.0 10 154 100

Total 40 100.0 65
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Tabla 4. Revistas con mayor numero de articulos

Revista N. Articulos Tematicas

Cultura del Cuidado Enfermeria 3 Descripcion/Valoracion del Rol Profesional - Significado

(Colombia) del cuidado - Socializacién de la Enfermeria

Desarrollo Cientifico de 2 Construccion social de la Enfermeria - Identidad

Enfermeria (México) profesional

Enfermeria Cientifica (Espafia) 2 Construccion social de la Enfermeria -
Descripcion/Valoracion del Rol Profesional

Enfermeria Clinica (Espafia) 4 Descripcion/Valoracion del Rol Profesional- Identidad
profesional - Valores y Enfermeria

Index de Enfermeria (Espafia) 10 Construccion social de la Enfermeria -
Descripcion/Valoracion del Rol Profesional - Enfermeria
y Género - Identidad profesional - Significado del cuidado
- Socializacién de la Enfermeria - Valores y Enfermeria

Informacio Psicologica (Espafia) 2 Construccion social de la Enfermeria - Rol de enfermeria
y Salud

Metas de enfermeria (Espafia) 2 Construccion social de la Enfermeria -
Descripcion/Valoracion del Rol Profesional

Revista Enfermagem Uerj (Brasil) 2 Descripcion/Valoracion del Rol Profesional - Significado
del cuidado

Paraninfo Digital (Espafa) 3 Construccion social de la Enfermeria -
Descripcion/Valoracion del Rol Profesional

Revista ROL de Enfermeria 3 Construccion social de la Enfermeria - Identidad

(Espafa) profesional

Revista de Psicologia del Trabajo y 2 Rol de enfermeria y Salud

de las Organizaciones (Espafia)

Revista Espafiola de Salud Publica 2 Descripcion/Valoracion del Rol Profesional -

Socializacién de la Enfermeria
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Colaboracién

Para determinar la colaboracion se utilizaron dos parametros: distribucion de articulos
por numero de firmas e indice de colaboracion. En lo que se refiere al primer parametro
(Tabla 5), destacan los trabajos con dos y tres firmas con el 26.2% y 29.2% respectivamente.
En conjunto, los trabajos realizados en coautoria abarcan el 83.1% de la productividad,
detectandose cierta similitud de los niveles de colaboracion examinados en el &mbito de la
Psicologia (Lascurain, Lopez y Gonzalez, 1997). No obstante, el indice de colaboracion que
se obtiene es de 3.01 (numero de firmas por numero de articulos), algo mas elevado al que
ofrecen los autores mencionados. Este dato es comprensible si se tiene en cuenta que la mayor
parte de los trabajos proceden del area de Enfermeria. En la Figura 2 se presentan los datos
del indice de colaboracién por afio, siendo los afios 2000 y 2002 los de mayor indice (5y 4.4

respectivamente).

Tabla 5. Distribucion de articulos por niamero de firmas

Firmas/Art. N° Porcentaje Acumulado Firmas Porcentaje  Acumulado
Articulos
1 11 16.9 16.9 11 5.6 5.6
2 17 26.2 43.1 34 17.3 23.0
3 19 29.2 72.3 57 29.1 52.0
4 7 10.8 83.1 28 14.3 66.3
5 3 4.6 87.7 15 7.7 74.0
6 6 9.2 96.9 36 184 92.3
7 1 1.5 98.5 7 3.6 95.9
8 1 1.5 100 8 4.1 100

Total 65 100 196 100
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Figura 2. indice de colaboracion por afio

Metodologia en el estudio

Se identificaron 4 tipos de estudios en funcion de la metodologia utilizada (Tabla 6).
Destaca la metodologia observacional que concentra la mayor parte de la investigacion en este

ambito, con una mayor presencia de la metodologia cualitativa frente a la cuantitativa.

Tabla 6. Metodologia en el estudio

Metodologia f Porcentaje Acumulado
Estudio Historico 4 6.15 6.25
Estudio observacional con metodologia cualitativa 33 50.77 56.92
Estudio observacional con metodologia cualitativa y cuantitativa 1 1.54 58.46
Estudio observacional transversal con metodologia cuantitativa 27 41.54 100

Total 65 100
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Temética Principal

Como se ha indicado anteriormente, de la lectura del titulo, resumen y palabras claves,
se identificaron y categorizaron 8 temas principales. Los que generaron mayor namero de
articulos fueron: Construccion social de la Enfermeria, Descripcion/valoracion del rol de
Enfermeria y Rol de Enfermeria y Salud. Los estudios que se centraron de manera especifica
en la identidad profesional de Enfermeria abarcaron el 9,23% de la productividad (véase la

Tabla 7).

Tabla 7. Tematica del estudio

Tematica f Porcentaje Acumulado
Construccién social de la Enfermeria 20 30.77 30.77
Descripcion/Valoracion del Rol Profesional 15 23.08 53.85
Enfermeria y Género 2 3.08 56.92
Identidad profesional 6 9.23 66.15
Rol de Enfermeria y Salud 7 10.77 76.92
Significado del cuidado 4 6.15 83.08
Socializacion de la Enfermeria 6 9.23 92.31
Valores y Enfermeria 5 7.69 100
65 100

A continuacion pasaremos a describir cada una de las tematicas, haciendo mencion de algunos
trabajos en cada una de ellas.

Construccion Social de la Enfermeria. Se categorizaron aquellos estudios que analizan la
identidad enfermera a través de la imagen y las representaciones sociales de la Enfermeria.
Entre estos estudios destaca el trabajo historico ya citado de Carmen Dominguez Alcon del
afio 1979 que fue de gran repercusion para la profesion, por ser de los primeros estudios sobre
este tema en Esparia. Otros trabajos que se han incluido en esta tematica son: Garcia,

Martinez, Méndez, Moreno y Quiroz (2000); Samaniego, Carcamo y Frankel (2001); Silva,
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Guilhem, Araudjo y Monteiro, (2003); Rodriguez y Escalona (2007); y Heierle, Marin y Siles
(2007).

Descripcion y valoracion del rol profesional. Se han categorizado aquellos estudios que
describen y analizan las funciones que delimitan el rol profesional y la autonomia de la
enfermeria. Entre estos estudios caben mencionar los siguientes: Galindo, Escobar, Corrales y
Palomo (2002); Gomez, Domingo, Gabaldén, Torres, Torres y Fernandez (2003); y Subirana
y Fargues (2005).

Enfermeria y Género. Solo para esta tematica se incluyeron dos estudios que analizan la
influencia del género en el reconocimiento profesional de la enfermeria: Fajardo y German
(2004) y Galiana y Bernabeu (2011).

Identidad profesional. Se han categorizado aquellos estudios que analizan la Identidad
profesional en general y la identidad de cuidados de enfermeria en particular. Entre estos
estudios se pueden mencionar los siguientes: Garcia y Buendia (2001) y Alonso et al. (2009).
Rol de Enfermeria y Salud. Se han categorizado aquellos estudios que analizan el rol de
enfermeria a través del estrés de rol y la satisfaccion laboral. Los mas recientes son: Farrerons
y Calvo (2008); Garrosa, Moreno, Rodriguez y Sanz (2008) y Sierra y Montalvo (2012).
Significado del cuidado. Se han categorizado aquellos estudios que analizan el concepto de
Cuidado como esencia de la identidad profesional. Entre estos estudios caben mencionar los
trabajos de Daza y Stella (2006) y Borges y Silva (2010).

Socializacion de la Enfermeria. Estudios que analizan los factores que influyen en la
socializacion del alumnado y las discrepancias entre la formacion teorica y préactica. Se
mencionan aqui los trabajos de Navarro, Martinez, Vigueras, y Rodriguez (2002); Perez,
Alameda, y Albéniz (2002); Medina, Schubert, Prado y Sandin (2010), y Zambrano, Osejo y

Tovar (2011).
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Valores y Enfermeria. Se han categorizado aquellos estudios que analizan los valores
profesionales que centran la Enfermeria como profesion. Se incluyen a Pérez et al. (2002);

Gonzalez (2008); y San Rafael, Arreciado, Bernaus y Vers (2010).

De la revision bibliométrica de los estudios realizados en nuestro contexto castellano
parlante, se derivan una serie de conclusiones que delimitan el trabajo que se quiere proyectar

en esta investigacion.

Con relacion a los indicadores bibliométricos, cabe destacar que en general existe una
baja produccidn de la literatura académica sobre el tema principal de la identidad profesional.
Desde 1979 que apareci6 el primer analisis en este campo, hubo que esperar hasta el afio 2002
para constatar un mayor interés por este &mbito de estudio, aunque la produccion
investigadora, por lo general, es minima. Los autores que se han interesado por este tema lo
han hecho de forma puntual y no se refleja que se haya continuado una linea de investigacion.
En lo que se refiere a las revistas académicas puede detectarse poco interés por publicar
articulos relacionados con el tema de la identidad profesional. Es cierto en tanto que hay poca
produccion cientifica, las revistas no reciben oferta sobre esta temética. Respecto al tipo de
estudio destaca el estudio observacional con metodologia cualitativa frente a otros tipos de

enfoques metodoldgicos.

En lo que se refiere a las tematicas, la identidad profesional se ha tratado en el marco
de otras tematicas de manera transversal, por ejemplo cuando se investiga la construccion
social de la enfermeria y la imagen que proyecta el colectivo profesional en la sociedad. Es
preciso aclarar que si bien la identidad profesional de la Enfermeria, no ha generado gran
produccion académica como area de investigacion en un marco empirico, si es patente cierto

interés, que se refleja en el numero de estudios de revision y reflexiones que se han
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desarrollado en los dltimos afios, que han llegado a 240. Para este trabajo se han seleccionado

65 bajo el criterio de que tuvieran un enfoque empirico.

Sobre la imagen profesional, en los estudios se refleja como la imagen social proyecta
como caracteristicas de la identidad profesional de la Enfermeria su caracter femenino, la
subordinacion al medico, y el desconocimiento acerca de la complejidad del rol de la
enfermera. De la misma forma, es interesante resaltar que si entre el propio colectivo la
imagen profesional se relaciona con la humanizacién como caracteristica central de la
identidad profesional (Samaniego et al., 2001), los medios de comunicacién contradicen esta
vision, dado que no representan una imagen que ayude a comprender las habilidades que
poseen ni el trabajo que realizan las enfermeras. Las enfermeras, frente a su aportacion

personal, solo se perciben como grupo dentro del equipo de trabajo (Heierle et al., 2007).

En los estudios acerca de la valoracion del rol y la autonomia de la enfermera, se
detecta cémo las enfermeras infravaloran las actividades propias relacionadas con los
cuidados (Gomez et al., 2003), frente a las tareas delegadas por otros profesionales, como son
las que forman parte del tratamiento médico. Son las propias enfermeras que infravaloran los
cuidados perdiendo autonomia en su quehacer profesional. Por otro lado, se ha detectado
cémo los médicos consideran que las enfermeras dependen jerarquicamente del coordinador
médico (Galindo et al., 2002). Vision que es coherente con otro estudio cualitativo con
enfermeras en el que perciben que su competencia profesional no es reconocida por el equipo
médico e incluso por la institucion y la sociedad, mientras que si lo perciben entre los
pacientes, familiares y equipo de Enfermeria (Subirana y Fargues, 2005). En general, plantean

que sus intervenciones no estas valoradas o reconocidas, son poco visibles.
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La falta de reconocimiento acerca de la valoracion del rol por parte del equipo médico,
las instituciones y la sociedad, puede afectar a la devaluacién de los cuidados como
actividades propias, asi como en la pérdida de autonomia, en la medida que las enfermeras
valoran las tareas delegadas frente a las propias, perpetuandose de esta manera una identidad

profesional subordinada a la Medicina.

En los estudios que analizan la influencia de género, sobre todo, en lo que se refiere a
la falta de reconocimiento profesional, se considera que asociar los cuidados enfermeros con
cualidades femeninas contribuye a esta infravaloracidn perpetuando situaciones de
desigualdad y discriminacion (Galiana y Bernabeu, 2011). La Enfermeria es una profesion
con una mayoria de mujeres, lo cual contribuye a su caracter femenino, ademas de que el
cuidado ha sido y es una cualidad femenina que no quiere decir de mujeres, sino que requiere
de caracteristicas tales como la intimidad, la cercania o el contacto, consideradas cualidades
esenciales del cuidado. No reconocer estas particularidades de la profesion lleva a la
discriminacion y a la desigualdad frente a otras profesiones consideradas tradicionalmente

masculinas como la Medicina y muy valoradas socialmente.

Esto dificulta la identificacion profesional sobre todo en lo relacionado con la
actividad cuidadora, cuando el cuidado es visto como la actividad clave en la identidad y un
factor esencial de la Enfermeria (Alonso et al., 2009). Las enfermeras no usan sus propios
modelos de cuidados y no desarrollan la parcela propia quedando subordinada a la medicina.
Uno de los factores que contribuye a desdibujar la identidad profesional es la normatividad
de los servicios de salud. Por contrapartida, cuestiones como el modelo de rol, los programas
educativos y el ejercicio profesional construyen la identidad de Enfermeria (Alonso et al.,

2009).
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En lo que se refiere a las investigaciones que indagan en la salud del colectivo, se
evidencia que los/as profesionales de enfermeria presentan altos niveles de Burnout por
encima de otros profesionales sanitarios, y lo relacionan con las dificultades en las relaciones
laborales y las caracteristicas del trabajo (Farrerons y Calvo, 2008). Estas caracteristicas estan
vinculadas al rol donde se ha observado su asociacion con el desgaste profesional, en el que

las competencias emocionales tienen un efecto principal (Garrosa et al., 2008).

En relacion al significado del concepto de cuidado por parte de los/as profesionales de
enfermeria, no se alcanza entre ellos un concepto compartido, aunque si describen una
orientacion hacia la busqueda de bienestar y hacia la resolucion de problemas (Daza y Stella,
2006). Incluso desde el andlisis de las representaciones sociales, conceptos como cuidar y
tratar son acciones opuestas para los propios profesionales, llegandose a inferir que esta
situacion puede comprometer la practica y la propia identidad profesional (Borges y Silva

(2010).

En lo referente a la socializacion de enfermeria, en particular, estudios que analizan
los factores que influyen en la socializacion del alumnado y las discrepancias entre la
formacion tedrica y préctica, los resultados revelan insatisfaccion y angustia entre tutores de
précticas y estudiantes donde la ausencia de reconocimiento social condicional la falta de
identificacion como colectivo (Pérez et al., 2002). En relacion a esta insatisfaccion Zambrano
et al. (2011) argumentan que las practicas formativas contribuyen a generar expectativas entre

los/as estudiantes, que esperan llevar a la préactica el ideal que traen consigo desde las aulas.

Finalmente cabe mencionar el relato biografico de Gonzélez (2008) en el que se
muestra la vocacion como elemento motivacional en la eleccion de la carrera, y factor clave

en el cuidado y en el afrontamiento de las dificultades que se presentan en la profesion. Este
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trabajo se incluyo dentro de la tematica de valores y enfermeria, destacando la disponibilidad

y entrega, responsabilidad, capacidad de comunicacion, y colaboracion y trabajo en equipo.

En definitiva, en todos estos estudios queda patente la dificultad que existe a la hora de
identificar a la Enfermeria como profesion. Es manifiesta la confusion existente entre la
identidad de cuidadores/as y la identidad de auxiliares de la Medicina, entre ser una profesion
independiente y una profesion subordinada, la falta de reconocimiento de la profesion y la
influencia de género. Los estudios que analizan la socializacién profesional de los/as
estudiantes de Enfermeria revelan que las discrepancias existentes entre la teoria y la préctica,

genera insatisfaccion tanto en el alumnado como en el profesorado.

Esta revision, aunque contextualizada al marco hispano hablante, viene a mostrar la
ausencia de trabajos de investigacion que sostengan una clara linea de investigacion. La
escasa presencia de estudios que aborden de manera especifica la identidad profesional,
contrasta con la amplia literatura en la discusion teorica sobre la identidad enfermera y su
desarrollo socio-histérico como profesion, como se ha visto en el primer apartado de este
capitulo. Esta situacion justifica el interés por clarificar e indagar el significado de la
profesion de Enfermeria, desde el marco conceptual de las ciencias sociales y en particular

desde la Psicologia Social.

Teniendo en cuenta que la identidad se construye en el proceso de socializacion que
comienza con la formacidn universitaria, con este estudio se quiere analizar la identidad en

los/as estudiantes y como afectan las auto-discrepancias en el proceso de identificacion.
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1.3. Bases Tedricas

Analizar los procesos que conducen a la identificacion con la Enfermeria eleva el
analisis a la Teoria de la Identidad Social, uno de los soportes tedricos de mayor influencia en
la Psicologia Social (Scandroglio, Lépez y San José, 2008). Esta teoria, planteada
inicialmente por los psicologos Henry Tajfel y John Turner, es conocida también como la
teoria de la Auto-Categorizacion (Turner, 1987/1989). Desde entonces, ha generado un
creciente interés, de manera particular en el contexto organizacional (Hogg y Terry, 2000) y

recientemente en el contexto de la Enfermeria (Willetts y Clarke, 2014).

En este apartado se abordarén las cuestiones mas centrales de la teoria, las cuales
serviran de soporte del trabajo empirico. Estas cuestiones tienen relacion principalmente con
la identificacion como proceso social basico, aplicado al caso concreto de la Enfermeria como
grupo profesional, y en el contexto formativo universitario. No obstante, conviene precisar
que la identidad social es un fenémeno complejo, dado que abarca elementos culturales,
sociales y personales, y, al mismo tiempo, interdependiente con el contexto en el que emerge,
puesto que se plantea sobre la base de la relacion personas y grupo. No cabe duda de que se
trata de un fendmeno dindmico y progresivo, que concurre de acuerdo con las relaciones
intragrupales e intergrupales, en las que las personas se encuentran inmersas en un contexto

determinado.

Uno de los elementos caracteristicos de la identidad social, y que en un principio
favorecio su distincion con la identidad personal, es que ésta se concibe por la pertenencia a
un grupo de referencia. Tajfel (1981) la define como aquella parte del autoconcepto que
deriva su conocimiento por la pertenencia a determinados grupos o categorias sociales junto

con el valor y significado emocional que se genera de esta experiencia. En su concepcion mas
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original, es la base perceptiva-cognitiva de la formacion del grupo, en la que sus miembros
toman conciencia colectiva de si mismos como entidad social diferenciada (Tajfel y Turner,
1985/1989). Desde perspectiva, un grupo lo constituirian aquellos individuos que se perciben
a si mismos como miembros de una misma categoria social. Turner (1987/1989) lo atribuye
como un proceso especificamente cognitivo de auto-categorizacion que se corresponde con
caracteristicas especificas dadas a la conducta del grupo. Los aspectos del yo derivados de la
propia pertenencia al grupo es lo que hace posible esta funcion de la categorizacion del yo a
distintos niveles de abstraccion, manteniéndose organizados en una jerarquia de inclusividad.
Turner establece tres niveles basicos de abstraccion, que son: la dimension de la identidad
propia como ser humano (nivel supraordenado), la identidad social basada en las semejanzas
y diferencias de los grupos (nivel intermedio) y la identidad personal basada en su

diferenciacion a nivel grupal (nivel subordinado).

En la configuracién de la identidad social queda, por tanto, de relieve la importancia
que tiene para el individuo su pertenencia con un grupo social particular. Sin embargo, se
plantea que s6lo desde la percepcion subjetiva de la existencia de un grupo se puede construir
una identidad social coherente y completa. En consecuencia, en la formacion y
funcionamiento de la identidad social basicamente se dan procesos de identificacion: la
persona se identifica con los valores, objetivos y normas de su grupo haciéndolos suyos. Para
Ellemers, Kortekaas, y Ouwerkerk (1999), esta identificacidn social implica un proceso de
auto-categorizacion (componente cognitivo), una implicacién emocional con el grupo
(componente afectivo) y una connotacién del valor positivo o negativo vinculado a la

pertenencia grupal (componente evaluativo).
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Una premisa central de este enfoque es que las categorias sociales proporcionan a los
miembros una definicidn y una estimacion de quien uno es y una descripcion y valoracién de
lo que eso implica. Las identidades sociales no sélo describen atributos sino que también
ordenan o establecen una norma de lo que uno deberia pensar y como deberia comportarse
como miembro, de forma que da un sentido al individuo (Adams, et al. 2006; Hogg y Terry,
2000; Turner, 1987/1989). Por ejemplo, ser miembro de la categoria social enfermera
significa definirse y valorarse al mismo tiempo que ser definida y valorada por los otros como
profesional de la enfermeria, pero ademas conlleva pensar y comportarse en formas que les
son caracteristicas. Es el proceso de la categorizacion social, que entendida en su acepcion
mas bésica supone “la representacion cognitiva de la division social en grupos” (Turner,
1987/1989, p. 55). Este proceso origina dos efectos: homogeneizacion del exogrupo en el que
se incrementa la similitud entre los miembros de un grupo diferente al nuestro y
diferenciacion del endogrupo donde los miembros del propio grupo tienden a percibirse muy

diferentes entre si (Linville, Fischer, y Salovey, 1989).

Se produce de este modo una comparacién social entre el endogrupo y el exogrupo en
aquellas dimensiones que son compartidas por ambos grupos. Esta maximizacion de las
diferencias genera al mismo tiempo connotaciones valorativas en aras de conseguir la
autoestima personal. Las personas tienden a valorarse a si mismas de forma positiva y
evaluaran de forma favorable también a su grupo de pertenencia y en un sentido

diferencialmente positivo con otros grupos que sirven de comparacién (Turner, 1987/1989).

Como resultado, la identidad social puede ser positiva o negativa en funcion de las
evaluaciones socialmente consensuadas de las categorias sociales que se establecen por la

comparacion intergrupal. Tajfel y Turner (1985/1989) sostienen que cuando la identidad
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social es negativa o insatisfactoria los individuos reaccionaran en un esfuerzo por alcanzar la
distintividad positiva de su propio grupo con acciones diferentes, entre las que cabe: a) la
intencion de abandonar el grupo devaluado (movilidad individual); b) la redefinicion de los
atributos en un intento de busqueda de la distintividad positiva para el endogrupo (creatividad
social); o c) la competicion directa con el exogrupo para invertir su posicién en la jerarquia

social (competicion social).

La teoria de la identidad social también plantea que las actitudes y las conductas de un
grupo hacia otro se rigen por la fuerza y relevancia de la identidad social de sus miembros.
Desde la perspectiva de la identidad social, en referencia al grupo de pertenencia, se da por
sentado que la sociedad esta estructurada en distintos grupos sociales que se asocian entre si
por las relaciones de poder y de estatus que mantienen entre ellos (Adams et al., 2006; Hogg y
Terry, 2000). Grupos de todo tipo forman la estructura de la sociedad, y, en un momento
dado, un individuo puede pertenecer a diferentes grupos definidos segun sus pertenencias
categoriales; unas provienen de las estructuras formales asignadas estableciendo una
dimensidn jerarquizada (como es el caso de las categorias profesionales) y otras se establecen
sobre la base de las caracteristicas diferenciadoras de una persona (por ejemplo, etnia, género,

nacionalidad, etc.).

Mientras que varias identidades pueden coexistir simultdneamente en un individuo,
una puede ser mas prominente que otra en cualquier momento, dependiendo del contexto.
Ademas, mientras que un individuo puede pertenecer a muchos grupos, muchas veces es el
grupo profesional el mas importante en la vida de un individuo (Hogg y Terry, 2000). Asi, en

el contexto universitario, cabe la opcion de que entre estudiantes que participan en un grupo
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de aprendizaje interprofesional, es mas que probable que se les juzgue por su identidad

profesional que, por ejemplo, la nacionalidad, etnia o género (Adams et al., 2006).

La identidad profesional, como una forma de identidad social, se refiere a la
identificacion del si mismo como miembro de un grupo profesional, que se compara y
diferencia de otros grupos profesionales. Se define como la integracion de los valores,
actitudes, habilidades y conocimientos que se comparten con otras personas pertenecientes a
un grupo profesional y se utiliza para diferenciar entre el endogrupo y el exogrupo. La
identidad profesional, al estar relacionada con el rol profesional que ejerce la persona, es un
elemento subjetivo del autoconcepto asociada con el rol del trabajo. En consecuencia, se
utiliza como una fuerza normativa para regular la interaccion entre los miembros de un grupo

de profesionales con otros en el lugar de trabajo (Schein, 1978, cit. en Adams et al. 2006).

El desarrollo de la identidad profesional esta asociado a la profesién y al lugar de
trabajo, por lo que se desarrolla con el tiempo e implica la toma de conciencia de las précticas
profesionales y el desarrollo de los valores y capacidades de la profesion. Un estudiante que
adquiere una profesion a lo largo de la formacion en su carrera, la conformacion de su
identidad profesional en esta etapa formativa serd importante. Constituye un requisito previo
para la aceptacion de las responsabilidades y obligaciones del rol profesional, y puede ser
clave para desarrollar la confianza necesaria para trabajar como un profesional cualificado

(Gregg y Magilviy, 2001).

En el caso de los estudiantes de Enfermeria, su experiencia formativa en contacto con
el ambito profesional constituye en si misma un proceso de socializacion (Nunes, 2008). En
este proceso son claves la participacion en actividades de la profesion a través de la practica

clinica, la interaccion de los estudiantes con profesionales del campo que sirven de modelos
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de conducta, el uniforme o la propia reflexion del proceso de aprendizaje (Adams et al., 2006;
Crossley y Vivekananda-Schmidt, 2009). En cambio, se ha sefialado que el retraso en la
propia identidad profesional serd un obstaculo para una transicién exitosa de ser estudiante a
ser profesional. Este proceso por el que se comienza a asumir un rol profesional se denomina

socializacion profesional.

La socializacion profesional es el proceso por el cual una persona adquiere de manera
selectiva los conocimientos, habilidades, actitudes, intereses y valores de los grupos
profesionales a los que quiere pertenecer. Se trata de la interiorizacion de los valores y las
normas del grupo en el propio autoconcepto y comportamiento de la persona (Jacox, 1973,
Cohen, 1981, cit. en Adams et al., 2006). Este proceso permite llegar a sentirse intelectual y
emocionalmente codmodo en un rol profesional. Por ejemplo, en las profesiones relacionadas
con la salud, los estudiantes aprenden a enfrentarse con temas culturalmente tabues, como la
desnudez y la muerte. El resultado final de la socializacion profesional debe ser una persona

que posea las competencias técnicas, las actitudes y los valores que exige la profesion.

Cuestiones como la identidad profesional y los procesos de socializacion de la
Enfermeria como profesion, han despertado cierto interés en las Gltimas décadas, destacando
las investigaciones cualitativas que discurren en diversos contextos socioculturales (Price,
2009). Diversos estudios se han centrado en analizar y comparar la fuerza de la identidad
profesional entre estudiantes del area de ciencias de la Salud (Adams, et. al. 2006; Carpenter,
1995; Niemi, 1997). Los resultados muestran que los estudiantes de primer afio de formacion
ya desarrollan una identidad profesional relativamente fuerte a la entrada de sus respectivos
programas de estudio. La fuerza de la identificacion profesional, sin embargo, varia segun la

profesion. Carpenter (1995), por ejemplo, encontrd que los estudiantes de Enfermeria en su
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ultimo afio de formacion no mostraron identidad profesional muy fuerte en comparacion con
los de medicina, que si mostraron una mayor identificacion en este mismo escenario. Adams y
su equipo (2006) sefialaron que un previo y mejor conocimiento de la profesion elegida tiene
mas probabilidades de identificarse con su grupo profesional que los que carecen de él. Por
otra parte, se mostré que los estudiantes que adquirieron cierta experiencia de aprendizaje en
un entorno relevante con profesionales que sirven de modelos a seguir y con la posibilidad de

trabajar en equipo manifiestan una identidad profesional fuerte.

Gregg y Magilvy (2001) llevaron a cabo un estudio cualitativo con el proposito de
explorar el proceso por el que las enfermeras japonesas establecen su identidad profesional.
La categoria central o proceso basico de su estudio fue lo que denominaron la unién en la
Enfermeria, donde se reconoce la inseparabilidad de la identificacidon y el compromiso con la
Enfermeria (los elementos esenciales de la identidad social). Al considerar la relacion entre la
identificacion y el compromiso, parece que las enfermeras tienen un compromiso profesional
fuerte con la Enfermeria al tiempo que experimentan el proceso de adhesion al grupo. Este
proceso por el que se establece la identidad profesional como enfermera, llega a ser entendido
como desarrollo profesional donde se ha visto que los participantes del estudio perciben que
ganan mas competencias y la motivacion necesaria para ser una enfermera. Mientras que se
aprende de las experiencias de trabajo se va reconociendo el valor de la Enfermeria y el
establecimiento de su propia filosofia. También observaron que factores como el tiempo de
permanencia en que un estudiante puede pasar en la préactica clinica o la supervision pueden

ser relevantes para fortalecer la identidad profesional.

El estudio realizado por Ohlén y Segesten (1998) se orient6 a delimitar el concepto de

la identidad profesional en Enfermeria en Suecia. Como resultado del estudio, se identificaron
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las dimensiones personales, interpersonales y socio-histdricas de los aspectos de la identidad
profesional. Una de las dimensiones personales de este estudio fue el sentimiento de
confianza en si mismo en su rol como profesionales de enfermeria. Muchos de los
participantes en el estudio expresaron su confianza en si mismo cuando mas se acercaban a su

concepto de una enfermeria ideal.

El estudio realizado por Negrillo (Negrillo, 2011; Negrillo y Herrera 2013) indag6
como el alumnado que inicia sus estudios de Enfermeria concebia esta profesion desde sus
propias vivencias personales, ademas se quiso identificar el proceso de identificacién con la
profesion a partir de las primeras experiencias formativas en el contexto académico
universitario. El andlisis de los discursos del alumnado puso de manifiesto como las creencias
previas que trae el alumnado al ingresar en la carrera situaban a la Enfermeria como una
profesion subordinada a la Medicina, con una influencia secundaria en el proceso de curacion.
La constante comparacion en sus discursos con la Medicina venia acompariada por una
devaluacién de la Enfermeria pero al mismo tiempo se evidenciaba una busqueda hacia
aquellos elementos distintivos de la Enfermeria que contribuyen a generar una identidad
social positiva, como fue la cercania y contacto con los pacientes, cualidad muy valorada y
deseada por el alumnado entrevistado. Se lleg6 a interpretar este proceso como una forma de
aumentar la estima de un grupo profesional devaluado y de encontrar la coherencia en la
dindmica representacional que es inherente a la identidad (Costalat-Founeau, 2007). Por otra
parte, se observé cdmo las primeras experiencias formativas reflejaron en el alumnado una
tendencia hacia un reconocimiento positivo del rol de enfermeria, enfatizando mas los
aspectos ligados al cuidado. Experimentaban una nueva visién del proceso de enfermar,
donde se contemplan no sélo los aspectos biomédicos, sino también los aspectos psicosociales

de la enfermedad, sefalando cdmo en la base de esta interiorizacion de los atributos de
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enfermeria se encuentran las experiencias de socializacion que se producen durante la

formacion de la carrera (Adams et al., 2006; Nunes, 2008).

Hay que sefialar que este estudio cualitativo se realizé al comienzo de la formacion
académica, con estudiantes de primer curso, que no han tenido aun contacto con las précticas
clinicas, contexto que modela de forma mas determinante el perfil profesional de los
estudiantes (Adams et al., 2006) y que puede ser incongruente con la visién que va forjando el
alumnado hacia una concepcién que ensalza los cuidados. La practica asistencial puede diferir
mucho de esta vision profesional, ya que el trabajo de Enfermeria suele desarrollarse dentro
de un modelo biomeédico mas alejado del modelo de Enfermeria que se transmite en el &mbito
académico. Esto puede suponer una dicotomia en los procesos de aprendizaje segun el
contenido que recibe el alumnado de lo que supone ser enfermera, que podria dificultar su

proceso de socializacion (Negrillo, 2011).

Por todo lo que se ha sefialado hasta aqui, cabe considerar que en el desarrollo de la
identidad, el contexto social, las interacciones y los ambientes de aprendizaje son
componentes centrales del proceso de identificacion. Estos elementos contribuyen a
proporcionar una imagen y un compromiso con la profesion tal y como se ha apreciado en los
estudios precedentes, donde los contextos de aprendizaje son determinantes. En este proceso
son también relevantes las politicas institucionales de formacion (Shinyashiki, Costa,

Trevizan y Day, 2006; Vanegas et al., 2007).

Estos estudios han resaltado como las vivencias personales del alumnado y los
procesos de cambio que experimentan en la socializacion contribuyen a la identificacion con
la profesion (Adams el al, 2006; Negrillo, 2011; Nunes 2008). Desde la concepcidn de Turner

que sitda las categorizaciones del yo como componente cognitivo, se plantea que el proceso
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de interiorizacién de las categorizaciones prefiguradas del endogrupo y exogrupo esta sujeto
al cambio de actitudes y que, por tanto, estan sujetas a las “leyes empiricas establecidas sobre

el cambio de actitudes y a los procesos de influencia social” (Turner, 1987/1989, p. 87).

De manera particular, se ha visto como el estudiante, conforme adquiere
conocimientos de la profesion, comienza a experimentar cambios con relacion a sus
concepciones iniciales, mas cercanas al modelo tradicional, ampliando la mirada hacia un rol
mas autonomo, revalorizandose las competencias en el cuidado del paciente (Negrillo, 2011).
Desde la teoria de la identidad se puede argumentar que las diferentes facetas del
autoconcepto y “ser un profesional de la enfermeria” convergen y nos proporciona nuevas
maneras de entender y de concederle mas importancia a la congruencia entre las expectativas

del rol de enfermeria y sus experiencias actuales en el rol.

No obstante, como ya se ha sefialado, al enfocar la mirada al momento de transicion
del contexto académico a la practica profesional, se ha detectado un mayor desgaste entre los
estudiantes. Una explicacion es que los estudiantes pueden experimentar cierta disonancia o
incongruencia entre una vision idealizada de lo que significa la Enfermeria y el trabajo real
ejercido en el contexto profesional (Price, 2009). De lo que se deduce que parte del
aprendizaje debe ir encaminada a configurar un entendimiento de lo que realmente significa
ser enfermera concediéndole mas importancia a la congruencia entre las expectativas que trae
el alumnado con respecto al rol de enfermeria y sus experiencias actuales en el rol. Este factor
de congruencia entre diferentes facetas del yo (personal y social) constituye un elemento

central en la Teoria de la Auto-discrepancia de Higgins (1987).

Higgins propone un marco de anélisis del self en el que se diferencian dos

dimensiones cognitivas interconectadas entre si. Estas dimensiones son basicamente, por un
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lado, tres dominios basicos del self (Yo real, Yo ideal, Yo deberia) y, por otro, los diferentes
puntos de vista sobre los que se obtiene la representacion de uno mismo (personal y de otras
personas significativas). EI primer dominio constituye el Yo real o el yo como autoconcepto,
entendido como la representacion de los atributos que cada persona, u otras personas
significativas para ella, cree que posee en la actualidad. Las otras dos dimensiones son el Yo
ideal, la representacion de los atributos que a una persona le gustaria poseer o cree que otros
desean para ellos, y el Yo deberia, que es la representacion de los atributos que se deberia
poseer 0 considera que otros las prescriben para ellos. Estas facetas se encontrarian
interconectadas entre si constituyendo un complejo auto-sistema que conformarian el
autoconcepto o la representacion cognitiva del self y los estandares contra los que se evalla y
compara su self sirviendo de auto-guias. Los principales estandares son el ideal que
configuran los deseos y aspiraciones y el obligado o normativo que demarcan las obligaciones

y deberes.

Desde esta teoria, se argumenta cdmo las personas continuamente revisan la
consistencia o congruencia entre sus diferentes facetas del yo, por lo que es posible identificar
inconsistencias entre la representacion real, que se corresponde con el autoconcepto de la
persona, Y las aspiraciones u obligaciones, las cuales sirven de estandares personales o guias
del yo, lo que confieren las auto-discrepancias. De este modo, se podrian plantear conflictos
segun como una persona se percibe a si misma como profesional y como deberia actuar segin

su ideal o sentido del deber.

Basandose en estudios empiricos previos sobre los procesos de auto-regulacion,
Higgins plantea que las personas estan motivadas a reducir las discrepancias entre el

autoconcepto vy las diferentes auto-guias, las cuales funcionan como meta a alcanzar. En
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consecuencia, las personas tienden a lograr una condicion en el que su autoconcepto pueda
estar en sintonia con las auto-guias que son relevantes para ella. De las posibles discrepancias,
las mas estudiadas han sido la discrepancia Real/ldeal y la discrepancia Real/ Deberia

(Sanchez-Bernardos, Quiroga, Bragado y Martin, 2004).

Las dos principales concepciones tedricas revisadas (la Teoria de la Identidad Social y
la Teoria de la Auto-discrepancia), que son la base del presente trabajo, a priori puede
entenderse que se plantean desde dos niveles diferentes de formacion del autoconcepto (social
y personal). No obstante, lo que se quiere plantear aqui y justifica su analisis a un mismo
nivel, es que se encuentran superpuestas por lo que deberian mantener algin tipo de relacion.
Desde el anélisis conceptual y teérico que realizan Stets y Burke (2000) entre la teoria de la
identidad social y la teoria de la identidad, es posible encontrar una interrelacion entre estas

dos dimensiones, inicialmente diferenciadas.

Entre los rasgos diferenciales se encuentran, en primer lugar, la base en la que se
sostienen cada una de ellas, la identidad social esta basada en el autoconcepto social desde la
categorizacion social y pertenencia grupal; y la Auto-discrepancia se asienta sobre el
autoconcepto de la persona, en el que subyace la categorizacion de si mismo como ocupante
de un rol junto con las expectativas asociadas al desempefio de ese rol. En segundo lugar, se
diferencian en los procesos asociados en su formacién. Asi, para la formacién de la identidad
social son fundamentales los factores derivados de la identificacion con una categoria social
por el que las personas estan motivadas para lograr distintividad positiva intergrupal. En el
caso de la Auto-discrepancia, recae en aquellos factores de autorregulacion de la conducta en
los que se procura mantener cierta consistencia en los estandares de la identidad. Pese a estos

rasgos diferenciales ya se reconoce cierta interrelacion, si se plantea que ambas se situan en el
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continuo desde lo interpersonal donde la conducta estaria determinada por las caracteristicas
idiosincraticas en las relaciones personales, a lo intergrupal donde la conducta se manifiesta

por su pertenencia a categorias sociales.

Considerando las investigaciones precedentes, si nos centramos en los componentes
motivacionales, lo l6gico es pensar que los individuos que muestran una alta identificacion
con su grupo sentiran una fuerte atraccion al grupo como un todo, facilitando la
despersonalizacion, por lo que cabe suponer gue tendran como efecto el ajuste entre las
diferentes auto-guias y el self (menos auto-discrepancias). Para Turner (1987/1989) es cuando
se llega a la estereotipacion del yo donde las personas se definen a si mismas dentro del
prototipo del endogrupo, méas que como personas Unicas definidas por sus diferencias

individuales en relacion con los otros miembros.

No obstante, se puede plantear en sentido inverso. Las personas que adoptan un rol
determinado, en este caso los significados y expectativas asociados al rol de enfermeria, que
son definidas en el contexto de una organizacién, tratan de ajustar sus expectativas personales

a las expectativas normativas, lo que favorece una mayor identidad social.

Higgins (1987) plantea que las discrepancias generan malestar psicoldgico por lo que
las personas tratan de reducir las discrepancias. Incluso desde la propia concepcion de la
identidad social, las personas estan motivadas para diferenciarse a si mismas de otros grupos,
no sélo para aumentar la autoestima, sino también para reducir la incertidumbre del
autoconcepto y su lugar en el mundo social (Hogg y Terry, 2000). La categorizacion social
reduce la incertidumbre transformando la concepcion del self y asimilandolo a un prototipo
que establece percepciones, actitudes, sentimientos y conductas. Hogg y Terry (2000) definen

como prototipo como la “representacion cognitiva de las caracteristicas que describen y



51

prescriben los atributos del grupo” (p. 123), concepto que guarda cierta similitud con la auto-
guia deberia si se enfocara en lo que deberia ser una persona como profesional de enfermeria.
Para Hogg y Terry (2000), la reduccion de la incertidumbre puede tener una funcion
adaptativa dado que define y prescribe lo que “deberiamos percibir, pensar, sentir y hacer” (p.
125). En este caso, una mayor identificacion debera producirse en aquellas situaciones en las
que se produce un mayor ajuste entre el Yo personal y el Yo social. Bajo estas premisas, cabe
suponer que deberia darse una relacion inversa entre la auto-discrepancia y la identidad social.
Una menor auto-discrepancia puede tener como efecto alta identidad social al favorecer una

percepcion cognitiva de semejanza con el endogrupo.

1.4. Objetivos e Hipotesis

Estudios precedentes nos permiten afirmar que las vivencias personales asi como
aquellas que provienen del contexto familiar, universitario e institucional donde realizan los
estudiantes sus préacticas de formacion académica, incorporan componentes que confieren
caracteristicas propias de la Enfermeria: los valores, la visién integral del ser humano, los
conocimientos cientificos, las relaciones interpersonales efectivas y las habilidades técnicas
propias de la profesion, entre otros. Todo lo cual, genera la propia vision acerca de lo que
significa ser enfermera y la percepcion de como debe ser su proyeccion profesional y

personal, lo que les ayuda a construir su identidad profesional.

Por esta razon, este trabajo pretende analizar, en el marco de la teoria de la identidad
social y la auto-discrepancia, en qué grado se alcanza la identificacion con la profesion que
experimentan los/as estudiantes de Enfermeria, comparandola en dos momentos claves de su
formacion: al inicio de sus estudios (primer curso) y en el momento en el que se encuentran

en la trayectoria final de su formacion (cuarto curso). Se pretende, ademas, explorar las auto-
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discrepancias desde la construccion del autoconcepto (Yo real) y la auto-guia normativa (Yo
deberia) al considerarse eésta mas relevante en el contexto académico frente a la auto-guia Yo
ideal (Negrillo, Suarez y Herrera, en prensa). Finalmente, se quiere indagar el papel que

ejercen las auto-discrepancias en la formacion de la identidad profesional.

Los objetivos son:

Objetivo 1. Conocer la identidad profesional de los y las estudiantes de primero y Gltimo

curso de Grado de Enfermeria.

Objetivo 2. Identificar los atributos personales (Yo real) y normativos (Yo deberia) en
relacién al concepto de Enfermeria en los y las estudiantes de primero y altimo curso de

Grado.

Objetivo 3. Determinar la magnitud de las auto-discrepancias entre el Yo Real/Yo Deberia
de los atributos de Enfermeria en distintos momentos de la formacién, el primer curso y el

ultimo curso de Grado, y entre estudiantes de género masculino y femenino.

Obijetivo 4. Identificar los atributos personales (Yo Real) y normativos (Yo deberia) en
relacion a las competencias de cuidado en los y las estudiantes de primero y Gltimo curso de

Grado.

Objetivo 5. Determinar la magnitud de las auto-discrepancias entre el Yo Real/Yo Deberia en
relacion a las competencias de cuidado en dos momentos de la formacion, el primer curso y el

ultimo curso de Grado, y entre estudiantes de género masculino y femenino.

Objetivo 6. Determinar el efecto de las auto-discrepancias sobre la identidad profesional.
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Del objetivo 1, se derivan las siguientes hipotesis:

Hipotesis 1.1. El grupo de estudiantes de Gltimo curso de Grado de Enfermeria manifestara

mayor Identidad Profesional frente al grupo de estudiantes que inicia sus estudios en primero.

Hipotesis 1.2. Entre el género femenino se mostrard una puntuacién mas elevada en

Identidad Profesional frente al género masculino.

De los objetivos 2 y 3, se derivan las siguientes hipdtesis:

Hipdtesis 2.1. Cabe esperar diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de
estudiantes de primero y cuarto con relacion a las auto-discrepancias Real-Deberia de los

atributos de Enfermeria.

Hipotesis 2.2. Cabe esperar diferencias estadisticamente significativas de género entre los

estudiantes con relacion a las auto-discrepancias Real-Deberia de los atributos de Enfermeria.

De los objetivos 4 y 5, se derivan las siguientes hipdtesis:

Hipdtesis 3.1. Cabe esperar diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de
estudiantes de primero y cuarto con relacion a los atributos (real y deberia) de las

competencias de cuidado de Enfermeria y en las auto-discrepancias.

Hipotesis 3.2. Cabe esperar diferencias estadisticamente significativas de género entre los
estudiantes con relacion a los atributos (real y deberia) de las competencias de cuidado de

Enfermeria y en las auto-discrepancias.



Del objetivo 6, se deriva la siguiente hipdtesis:

Hipotesis 4. A mayor auto-discrepancia menor identidad profesional en estudiantes de

Enfermeria.
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Capitulo 2
Metodologia

2.1. Muestra

El estudio se realiz6 con una muestra no probabilistica de conveniencia de 349
estudiantes de Grado de Enfermeria de la Universidad de Sevilla, 178 de primer curso (51%)
y 171 de cuarto y ultimo curso de grado (49%). La recogida de datos se realizd en el curso
académico 2012/2013. Mayoritariamente participaron mujeres (79.1%) frente a los hombres
(20.3%), con una media de edad de 21.44 afios, y desviacion tipica de 4.48. En el subgrupo de
estudiantes de primero la media de edad fue de 20.63 (DT=5.63), mientras que en el caso de
estudiantes de cuarto la media de edad fue de 22,29 (DT=2.58). El 50.1% de estudiantes
manifestaron haber elegido la carrera de Enfermeria como primera opcion, mientras que el
resto entre la segunda y siguientes opciones. El 72,2% de estudiantes eligieron la vocacion de
ayuda como principal razén para la eleccion de la carrera. En lo que se refiere a otros datos
sociodemogréaficos para toda la muestra, el 70.9% reside con la familia y el resto viven con
otros compafieros (23,3%), s6lo (3,2%) o con la pareja (2.6%). En su mayoria se sittan en el
grupo socioeconémico medio (89,6%), mientras que en el nivel medio-bajo fueron el 17%, en
el bajo fueron 4%, medio-alto 9,8% y alto 0.6%. EI 90.1% no trabaja frente al 9.9% que si
trabaja. El 67.2% manifestaron no tener experiencia previa profesional en Sanidad frente al
32.8%. En la tabla 8 se representan los valores sociodemogréaficos segun el curso y en la tabla
9 se exponen otros datos académicos (nota media, preferencia de estudios y motivacion en la

eleccion de la carrera).



Tabla 8. Datos sociodemograficos de la muestra por curso

Variables Primer Curso Cuarto Curso
(n=178) (n=171)
Género
Masculino 33 (18.5%) 38 (22.2%)
Femenino 144 (80.9%) 132 (77.2%)
NC 1 (0.6%) 1 (0.6%)
Reside
Solo 6 (3.4%) 5 (3%)
Con la familia 136 (76.4%) 110 (64.3%)
Pareja 2 (1.1%) 7 (4.1%)
Comparieros 34 (19.1%) 47 (27.5%)
NC - 2 (1.2%)
Nivel Socioeconémico
Bajo 6 (3.4%) 8 (4.7%)
Medio Bajo 32 (18.0%) 27 (15.8%)
Medio 127 (71.3%) 111 (64.9%)
Medio Alto 13 (7.3%) 21 (12.3%)
Alto - 2 (1.2%)
NC - 2(1.2)
Trabaja
Si 14 (7.9%) 20 (11.7%)
No 161 (90.4%) 149 (87.1%)
NC 3.7 2 (1.2%)
Experiencia previa Sanidad
Si 73 (41%) 40 (23.4%)
No 103 (57.9%) 128 (74.9%)
NC 2(1.1) 3(1.8)




Tabla 9. Datos académicos segun el curso

Variables Primer Curso Cuarto Curso
(n=178) (n=171)
Nota Media de acceso 11.27 (0-14) 8.01 (0-10)

Preferencia Enfermeria
12 Opci6n

22 Opcién

32 Opcién

NC

Preferencia Medicina
12 Opcion

22 Opciodn

32 Opcidn

NC

Preferencia Odontologia
12 Opci6n

223 Opcién

32 Opcién

NC

Preferencia Fisioterapia
12 Opcidn

22 Opcion

32 Opcidn

NC

Preferencia Biomedicina
12 Opcio6n

223 Opcién

32 Opcién

NC

Preferencia otros estudios
12 Opcidn

22 Opcion

32 Opcidn

NC

Motivacién eleccion carrera
Vocacion de ayuda

Salida profesional
Alternativa Medicina
Tradiciéon Familiar

Otras

84 (47.2%)
67 (37.6%)
18 (10.1%)
9 (5.1%)

77 (43.3%)
7 (3.9%)
4 (2.2%)
90 (50.6%)

5 (2.8%)
7 (3.9%)
7 (3.9%)
159 (89.3%)

2 (1.1%)

12 (6.7%)
15 (8.4%)
149 (16.3%)

6 (3.4%)

11 (6.2%)

3 (1.7%)
158 (88.8%)

1 (0.6%)

8 (4.5%)

3 (12.4%)
147 (82.6%)

132 (74.2%)
10 (5.6%)
34 (19.1%)
2 (1.1%)

91 (53.2%)
53 (31%)
13 (7.6%)
14 (8.2)

54 (31.6%)
2 (1.2%

115 (67.3)

7 (4.1%)

10 (5.8%)

2 (1.2%)
152 (88.9%)

4 (2.3%)
10 (5.8%)

6 (3.5%)
151 (88.3%)

1 (0.6)

11 (6.4%)
18 (10.5%)
141 (82.5%)

120 (70.2%)
18 (10.5%)
28 (16.4%)

5 (2.9%)
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Una vez obtenido el permiso para la realizacion del estudio por parte del Decanato de
la Facultad de Enfermeria de la Universidad de Sevilla, se contactd con el profesorado de las
asignaturas de Primero y Cuarto de Enfermeria de las Unidades docentes de Macarena, Valme
y Virgen del Rocio, para poder aplicar el instrumento en horario de sus clases y segun su
conveniencia (al inicio o al final de la clase). En la administracion de los cuestionarios estuvo
presente en la mayoria de los casos la investigadora del estudio, y en aquellos casos
excepcionales en lo que participo otra persona diferente, fue instruida en la aplicacion del
instrumento. Los estudiantes que accedieron a participar de forma voluntaria en el estudio

fueron informados de la naturaleza del mismo con las siguientes instrucciones:

El cuestionario que le presentamos a continuacion forma parte de un estudio que tiene
por finalidad el analisis de la identidad profesional. Por favor, procura responder con
la mayor sinceridad posible. Los resultados que obtengamos son absolutamente
confidenciales y seran utilizados para los fines de la investigacion. Muchas gracias por

tu colaboracion.

2.2. Instrumentos

Se disefié un unico cuestionario en el que se incluyeron las siguientes cuestiones y

escalas.

Cuestiones sociodemograficas: Género (Masculino, Femenino); Edad en afios; Con
quién reside (Solo, Con la Familia, Pareja, Otros Compafieros); Grupo socioeconémico al que
pertenece (Bajo, Medio-Bajo, Medio, Medio-alto, Alto). Experiencia previa profesional en

Sanidad (Si, No).
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Datos academicos: Nota media de acceso; Preferencias de acceso a la universidad con
tres opciones: primera, segunda y tercera opcion; Motivacion para cursar la carrera donde se
le indicaban diferentes opciones en las que sélo debia elegir una: Vocacion de ayuda, Salida

Profesional, Alternativa a la Medicina, Tradicion Familiar, Otras.

Escala de Identidad Profesional - Professional Identity Scale (Adams et al., 2006).
Escala desarrollada por el equipo de Macleod-Clark en su estudio longitudinal conocido como
New Generation Project (O"Halloran, Hean, Humphris y Macleod-Clark, 2006), proyecto que
tenia como finalidad desarrollar un programa de educacion interprofesional en profesionales
de la salud y la atencion social. Esta escala fue disefiada con el proposito de medir la fuerza de
identidad profesional en estudiantes de las areas de salud y la atencion social y establecer una
linea base en los niveles iniciales por profesion. En su formato original en inglés estaba
compuesta por 12 items adaptados principalmente de la escala creada por Brown, Condor,
Matthews, Wade y Williams (1986) que mide la identificacion del grupo de trabajo y la
diferenciacion con otras unidades dentro de una organizacién industrial. En la escala de
Adams et al. (2006) se aplicé un analisis de componentes principales con rotacion varimax
que la redujo a 9 items dentro de un modelo de un solo factor con una carga superior a .45 en
todos los items y una consistencia interna de .79 (Alfa de Cronbach). Para esta investigacion
se adaptaron al castellano estos 9 items (véase Anexo 1). Estos reactivos incluyen seis
estamentos de sentimientos de pertenencia e identificacion positiva con la profesion de
enfermeria (por ejemplo, me identifico positivamente con miembros de esta profesion) y otros
tres items redactados en el sentido contrario (por ejemplo, a menudo me avergiienzo de
admitir que estoy estudiando para esta profesion). Los items se adaptaron al castellano, con la
participacion de expertos en lengua inglesa y castellana junto con profesionales de enfermeria.

Posteriormente fue aplicada a una muestra piloto de estudiantes de Enfermeria para
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comprobar su claridad y comprension. En el estudio se utilizo una escala Likert de 5 puntos
para la respuesta que van desde totalmente en desacuerdo hasta totalmente de acuerdo. Para
los andlisis estadisticos se utilizé el valor medio de la respuesta a los 9 items (en el caso de los
items negativos se invirtieron las puntuaciones). Puntuaciones elevadas indican fuerte
identidad profesional mientras que puntuaciones mas bajas indican identidad profesional mas

débil. Se obtuvo un coeficiente alpha de Cronbach muy aceptable con un valor de .87.

Auto-discrepancias de Atributos de la Profesion de Enfermeria. Antes de describir
este instrumento, es conveniente sefialar que para determinar las diferentes dimensiones del
yo (self y auto-guia), asi como las auto-discrepancias entre ellas, se han planteado diferentes
métodos de evaluacion con los que se pretenden determinar, ademas, la cualidad e intensidad
de las auto-discrepancias (Moretti y Higgins, 1999; Francis, Boldero y Sambell, 2006; Hardin
y Lakin, 2009; Watson, Bryan y Thrash, 2010). Estos métodos se pueden diferenciar por su
caracter ideogréafico o bien los que son de tipo nomotético. En el primer caso, son los propios
informantes quienes identifican los atributos positivos o negativos del proceso que se estudia,
mientras que en el segundo tipo los atributos son determinados previamente por el
investigador, a los que la persona posteriormente selecciona. En ambos formatos, el individuo
tras la identificacion y/o eleccion de los atributos estima el grado en que cada uno describe su
self o auto-guia. De esta estimacion se obtiene una puntuacion de discrepancia, que
basicamente consiste en la sustraccién entre las diferentes estimaciones (por ejemplo Yo real
— Yo ideal). Para este estudio y con la finalidad de identificar los atributos que confieren
las/os estudiantes a la profesion de Enfermeria se disefié un instrumento de caracter
ideogréfico siguiendo el protocolo de Higgins (1987). En la construccion de este instrumento

solo se incluyd la autoguia Yo deberia al considerar que en el contexto académico la auto-guia
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normativa es mas relevante y mas facil de identificar frente a la ideal (Negrillo et al., en

prensa).

En el instrumento se le solicita al/la estudiante que enumere una lista de 7 atributos o
caracteristicas que €l o ella considera que posee (Yo Real) como enfermero o enfermera.
Posteriormente se solicita que enumere otros 7 atributos de Enfermeria que constituyen, en
este caso, un deber u obligacion (Yo Deberia). Para cada uno de los atributos mencionados
por el estudiante se le solicita, ademas, que valore el grado en que los posee (en el caso de la
primera lista de atributos) o bien los considera un deber (en la segunda lista de atributos),

siguiendo una escala de 1 (un poco) a 4 (muchisimo).

Dado el caracter abierto de la respuesta del alumnado, para la identificacion de los
atributos fue necesario un proceso sistematico de reduccion de la informacién cualitativa, con
el proposito de reducir y agrupar las citas textuales a categorias, y asi obtener posteriormente
un indicador cuantitativo de auto-discrepancia. Este proceso de analisis cualitativo se realiz6
en tres fases. En una primera fase se procedié a una primera agrupacion por parte de la
investigadora de las citas textuales de los estudiantes, siguiendo el criterio de unidad de
significado comun con referencia al &mbito profesional de la Enfermeria. Por ejemplo para las
expresiones literales “deseo ayudar” o “ganas de ayudar a los enfermos” se categorizaron
ambas como “actitud de ayuda”, o las citas “capacidad de sacrificio” o “actitud de sacrificio”
se categorizaron como “abnegada”. Esta primera agrupacion gener6 un total de 106
categorias. En una segunda fase se procedio a la comparacion constante, siguiendo el
procedimiento de Strauss y Corbin (1998), entre las categorias iniciales que emergieron del
agrupamiento anterior, examinando cada una de las categorias con su cita textual y

comparando entre las categorias examinadas, con la finalidad de identificar similitudes o
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diferencias por su unidad de significado. Por ejemplo, las categorias “eficaz” y “resolutiva” se
agruparon en “eficaz”, las categorias “ingeniosa”, “innovadora” o “emprendedora” se
agruparon en “emprendedora”. Este listado de categorias se redujo a 73 categorias. En una
tercera fase, estas categorias junto con las citas textuales de las que emergieron, fueron
sometidas a revision y discusion por parte de dos jueces expertos, con el resultado final de 47
categorias. En la eleccion de las categorias prevalecio la unidad de contenido frente a la
densidad en la frecuencia de aparicion. Estas categorias definen los atributos que segun el

alumnado se confieren a la profesion de Enfermeria en sus dimensiones Yo Real y Yo

deberia.

Para calcular la auto-discrepancia, a partir de las categorias de atributos se
identificaron los ajustes o desajustes entre las elecciones de cada estudiante de los atributos en
Yo Real y Yo Deberia (Strauman y Higgins, 1987). Se consideraron ajustes, cuando los
atributos coinciden en ambas escalas, desajustes de medida cuando los atributos coinciden en
ambas escalas pero las puntuaciones otorgadas (1-4) difieren en méas de 1 punto, y desajustes
puros cuando los atributos no coinciden en ambas escalas. Los desajustes puros tenian un
peso de 2 puntos. La frecuencia de cada uno de estos tres valores puede situarse entre 1y 7
que se corresponden con las 7 opciones de atributos a mencionar por parte de los/as
estudiantes. Posteriormente, se obtuvo una puntuacion de auto-discrepancias de atributos de la

profesion de Enfermeria como resultado de la aplicacion de la siguiente formula:

Auto-discrepancia = (desajustes*2) + desajustes de medida - ajustes.

De la aplicacion de esta formula se obtiene un valor de auto-discrepancia que se sitta
en el intervalo entre -7 que indica que el sujeto tiene ajustes en los atributos Real y Deberia en

todos los casos (7 opciones de respuesta), y 14 que indica desajustes en todos los casos
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posibles. La magnitud de la discrepancia solo se calcul6 en aquellos casos en que los

estudiantes completaron ambas escalas, al mencionar los siete atributos por escala.

Escala de auto-discrepancias de competencias de cuidado en Enfermeria (Negrillo
et al., en prensa). Este instrumento se disefié con el propdsito de medir la auto-discrepancia
entre yoes con relacion a las competencias de cuidado, considerando el cuidado de Enfermeria
una funcién principal y autonoma de la profesion que requiere unas habilidades y destrezas
determinadas (Negrillo y Herrera, 2013). Para la elaboracion de este instrumento, se disefio
una primera version de la escala de auto-discrepancias de competencias de cuidado de
Enfermeria con 47 items. Para determinar las funciones especificas de cuidado se
consideraron las competencias del Titulo de Grado de Enfermeria (Aneca, 2004), la
clasificacion de intervenciones enfermeras (Bulechek, Butcher y Dochterman, 2009),
investigaciones precedentes (Arthur et al 1999; Schofield, Tolson, Arthur, Davies y Nolan,
2005) y se realizaron varias consultas a expertos. En ese trabajo inicial se contemplaron los
tres dominios béasicos: Yo real, Yo ideal y Yo deberia de la teoria de auto-discrepancias

(Higgins, 1987). Esta primera version se presenta en el Anexo 2.

La escala piloto se aplico a una muestra intencional de 41 estudiantes, con la finalidad
de establecer una primera depuracion del instrumento. Junto a la escala se incorporaron
preguntas abiertas en las que se solicitaba a los participantes su opinién sobre el grado de
comprensidn de los items junto con otros aspectos que considerasen de interés comentar. Se
identificaron 25 items que debian eliminarse bien por superar el doble de su + error tipico 0
bien por presentar una correlacion inter items y correlacion item total inferior a .30. Dos de
estos items no se prescindieron por razones tedricas. Estos dos items fueron el 7 (preservar la

intimidad y la dignidad de la persona frente al sufrimiento que puede suponer la enfermedad)
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y el 47 (facilitar el descanso procurando un ambiente tranquilo, armonioso y seguro). Los
items que se eliminaron fueron: 1, 2, 4, 5, 6, 8, 10, 14, 15, 16, 20, 25, 26, 28, 34, 37, 38, 39,
40, 42, 43, 44 y 45 (vease anexo 2). Por otro lado, se decidid excluir del estudio el dominio
Yo ideal al coincidir expertos y estudiantes en la dificultad de poder diferenciarlo del dominio

Yo deberia dado el contexto académico en el que se enmarca el estudio.

La escala definitiva contempla dos dominios: Yo real y Yo deberia. Para identificar el
dominio Yo real se solicita al sujeto que valore, en el momento actual, el grado en que posee
una serie de competencias relacionadas con el cuidado del paciente. En el dominio Yo
deberia, se le pide que valore en qué medida deberia poseer cada una de las competencias de
cuidado para el ejercicio de la profesion, sefialando el grado en que éstas se consideran un
deber u obligacion. Cada subescala (Yo real, Yo deberia) incluyé un total de 24 items de
cuidado. Para determinar la magnitud se emple6 una escala Likert (1 (nada o casi nada) a 5
(muchisimo). Para este instrumento se considero auto-discrepancia la diferencia absoluta entre

las puntuaciones directas de ambas subescalas.

Después de aplicar un analisis factorial exploratorio para todos los items de ambas
subescalas (Yo real, Yo deberia), se pudo determinar que éstas aunque comparten los mismos
items, suponen dos constructos diferentes en la valoracion que realiza el sujeto sobre los
mismos (Negrillo et al., en prensa). Esto es, los sujetos utilizando una misma bateria de items
para ambas dimensiones realizan una apreciacion diferente en funcion de su autoconcepto Yo
Real y su Yo deberia, este ultimo le proporciona una norma interna que sirve de auto-guia de
su self (Higgins, 1987). Un andlisis factorial exploratorio posterior, introduciendo, esta vez,
solo la respuesta a los items en la dimension Yo deberia, permitio la extraccion de dos

factores que median distintos aspectos de las competencias de cuidado. De lo que se infieren
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dos factores especificos en las competencias de cuidado. El primer factor se denominé
competencias de cuidado general y el segundo factor competencias de cuidado ante
situaciones especiales y criticas. En la Tabla 10 se presentan los items agrupados al primer
factor, que hacen referencia a cuestiones relacionadas con la preservacion de la intimidad y
dignidad, satisfaccion de necesidades en el proceso terapéutico en diferentes contextos,
proporcion de ayuda, atencion a la informacion, educacién y entrenamiento para una activa
participacion, o el desarrollo de una perspectiva positiva. En el segundo factor se incluyen
items que atienden a cuestiones mas especificas de los cuidados tales como crecimiento
espiritual, atencion al cuidado en el contexto del duelo y la muerte, o negociacion para el
cambio de conducta y toma de decisiones. Para cada item se muestra su carga factorial para
ambos factores. Se puede observar en la tabla que dos items agrupados en el Factor 1
presentan un peso alrededor de .50 en ambos factores, no obstante la escala conserva estos
items en el Factor 1 al observar que en la matriz de correlaciones entre los items presentaban

correlaciones mayores con los items del factor 1 en la mayoria de los casos.

La escala permite, de esta manera, la obtencion de tres puntuaciones de auto-
discrepancias: Auto-discrepancias General de competencias de cuidado de Enfermeria
(diferencia absoluta entre las puntuaciones directas la subescalas Yo Real y Yo Deberia);
Auto-discrepancias del Factor 1 (diferencia absoluta entre las puntuaciones directas de los
items agrupados en el factor 1 en sus dimensiones Yo Real y Yo Deberia); Auto-discrepancias
del Factor 2 (diferencia absoluta entre las puntuaciones directas de los items agrupados en el
factor 2 en sus dimensiones Yo Real y Yo Deberia). A mayor puntuacion mayor auto-

discrepancia.



Tabla 10. Matriz de factores rotados (Negrillo et al., en prensa).
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Factor
items de la escala T3
Preservar la intimidad y la dignidad de la persona frente al sufrimiento que puede suponer la enfermedad .819 .175
Ayudar a satisfacer las necesidades del paciente en el &mbito donde se encuentre: hospital. centro de salud o domicilio .796 .168
Estimular la participacion activa del enfermo en su proceso J71 .34
Fomentar el autocuidado y la autoestima del paciente 76 .31
Facilitar el descanso procurando un ambiente tranquilo. armonioso y seguro 734 244
Ayudar al paciente a identificar practicas sobre salud que desea cambiar .675 .449
Ayudar a reconocer los progresos o mejorias de la enfermedad .657 .467
Responder a las necesidades del paciente en relacion a explicacion acerca de medidas terapéuticas propuestas .627 .445
Proporcionar seguridad. aceptacién y animo en momentos de tension .626 .468
Proporcionar soporte. informacion y entrenamiento a la familia permitiendo una activa participacion de la misma en los
626 .477

cuidados

Desarrollar y proporcionar ensefianza y entrenamiento. que facilite la adaptacién de la conducta para conseguir la salud 593 517
Prevencion de complicaciones y situaciones de crisis .59 .393
Facilitar el desarrollo de una perspectiva positiva en una situacion dada .564 .53
Facilitar el crecimiento espiritual estimulando la toma de conciencia en su proceso de salud 215 768
Proporcionar recursos espirituales segtn lo precisen 168 .759
Proporcionar cuidados fisicos al cuerpo de un paciente fallecido y apoyo para que la familia pueda ver el cuerpo 186 .72
Ayudar a resolver problemas familiares derivados de la enfermedad y hospitalizacion .386 .669
Utilizar la técnica del masaje para disminuir el dolor. inducir la relajacion y\o mejorar la circulacion 243 652
Ayudar al paciente a reconocer sentimientos como la ansiedad. la ira o la tristeza y animar a que exprese estos sentimientos 429 .652
Negociar acuerdos con el paciente para reforzar un cambio de conducta especifico 387 .62
Facilitar la administracion de cuidados de calidad al paciente por parte de otras personas (familiares. cuidadores. etc.) 468 562
Ayudar en la resolucion del duelo por la pérdida de una parte del cuerpo (pierna. brazo. pecho. etc.) 445 561
Proporcionar informacion y apoyo en la toma de decisiones sobre medidas terapéuticas 481 559
Proporcionar soporte a la familia en el periodo de duelo 486 .548
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Capitulo 3

Resultados

En referencia al Objetivo 1 en primer lugar se realizé un analisis de las propiedades
psicométricas del instrumento Identidad Profesional, que se adapto al castellano de su version
original inglesa. Para establecer la validez del constructo Identidad Profesional y comprobar
la unidimensionalidad de la escala se realizé un analisis de componentes principales. A
diferencia del estudio original, se indicé a priori la extraccion de un factor y la eliminacion de
casos listwise. Como paso previo se realizaron analisis descriptivos de cada uno de los items y
se determind la idoneidad de la matriz de correlaciones, mediante la obtencion del indice de
Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) y el Test de esfericidad de Bartlett. La consistencia interna de las

subescalas fue también analizada utilizando el coeficiente Alpha de Cronbach.

En la Tabla 11 se presentan los datos descriptivos de cada uno de los items de la escala
Identidad Profesional (minimo, maximo, media, desviacion estandar, asimétrica, curtosis.
correlacion total de elementos corregida, coeficiente alfa sin el elemento). Se obtuvo un
coeficiente Alpha de Cronbach muy aceptable con un valor de .87. Se pudo observar que
ningun item al ser eliminado mejorase la consistencia interna de la escala, no detectandose
items redundantes. Este valor no incrementaba en el caso de que cualquiera de los items se
suprimiera. Los items agrupados a un factor explicaron el 49.54% de la varianza, presentando
una estructura factorial clara al presentar todos los items un peso superior a .5. El indicador de
Kaiser-Meyer-Olkin fue favorable al analisis con valor .82 y la prueba de esfericidad de
Bartlett fue significativa con valor de 1683.54, p <.000. En la Tabla 12 se presentan la carga

factorial con los items adaptados al castellano.



Tabla 11. Descriptivos, correlacion y alfa. Elementos de Identidad Profesional
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Curtosis  Correlacion  a si el
total de elemento

elementos se ha
Elementos Minimo Maximo M DT Asimetria corregida  suprimido
item 1 1 5 3.97 0.94 -0.69 -0.12 .61 .85
item 2 1 5 3.71 0.96 -0.58 0.13 .53 .86
item 3 1 5 4,72 0.79 -2.90 7.64 .54 .86
item 4 1 5 4.62 0.86 -2.32 4,54 52 .86
item 5 1 5 4.83 0.61 -3.97 16.20 42 .87
item 6 1 5 4.40 0.89 -1.63 2.61 74 .84
item 7 1 5 4.24 0.86 -1.24 1.75 .70 .84
item 8 1 5 441 0.88 -1.60 2.31 .75 .84
item 9 1 5 4.09 0.82 -0.84 1.01 .60 .85

Tabla 12. Matriz de componente. Elementos Identidad Profesional

Componente
1
item 8 .83
item 6 .82
item7 .78
item 9 .70
item 1 .70
item 3 64
item 2 63
item 4 62
item5 50

En la Tabla 13 se muestran los estadisticos descriptivos de la puntuacién total de la

escala, mostrando un valor un valor medio de 4.33 (DT=0.59). La puntuacion minima es 1.33,

alcanzandose la puntuacion maxima posible con el valor de 5. En el percentil 25 ya se sitla

una puntacion relativamente alta 4.11. Con estos datos se puede afirmar que la identidad

profesional de los estudiantes de Enfermeria (sin distinguir primero y cuarto) es elevada,

teniendo en cuenta la puntuacién maxima posible que podria tener un estudiante en esta

escala.
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Tabla 13. Estadisticos descriptivos. Escala Identidad Profesional.

n= 347

Media 4.33
Mediana 4.44
Moda 5
Desviacién estandar 0.59
Minimo 1.33
Maximo 5
Percentiles 25 411
50 4.44

75 4,77

En las tablas 14 y 15 se presentan los descriptivos atendiendo al curso (Tabla 14) y el
género (Tabla 15). La media de identidad profesional de los estudiantes de cuarto es
sensiblemente mas alta que la de los estudiantes de primero. Aunque ambas son
moderadamente altas teniendo en cuenta la puntuacion maxima posible (5), el valor minimo
que aparece entre los estudiantes de primero es de 1.33 mientras que entre los de cuarto se
sitla en 2.33. En el caso del género es ligeramente superior la media entre las estudiantes
(4.3), encontrandose que en el Percentil 25 éstas obtienen un valor de 4.11 frente a 3.77 en el

mismo percentil para los estudiantes.

Tabla 14. Estadisticos descriptivos por curso. Escala Identidad Profesional.

Primero (n=177) Cuarto (n=170)

Media 4.25 4.40
Mediana 4.44 455
Moda 4.44 5
Desviacién estandar 0.61 0.57
Minimo 1.33 2.33
Méximo 5 5
Percentiles 25 4.05 419
50 4.44 4.55

75 4.66 4.88
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Tabla 15. Estadisticos descriptivos por genero. Escala Identidad Profesional.

Femenino (n=274) Masculino (n=71)

Media 4.37 4.14
Mediana 4.44 4.33
Moda 5 4.44
Desviacién estandar 0.56 0.68
Minimo 1.33 1.33
Maximo 5 5
Percentiles 25 4.11 3.77
50 4.44 4.33

75 4,77 4.66

Para comprobar las Hipotesis 1.1 (el grupo de estudiantes de altimo curso de Grado de
Enfermeria manifestara mayor Identidad Profesional frente al grupo de estudiantes que inician
sus estudios) e Hipdtesis 1.2 (entre el género femenino se mostrara una puntuacién mas
elevada en Identidad profesional frente al género masculino), se aplic la prueba no
paramétrica U de Mann-Whitney, al comprobarse en un andlisis previo que algunos grupos no

seguian una distribucién normal.

Con relacién al grupo (primero y cuarto) se detectaron diferencias significativas,
siendo las puntuaciones mas elevadas entre los estudiantes de cuarto frente a los de primero

(U=12245.50, p=.003). Dato que confirma la Hipotesis 1.1.

Al encontrarse diferencias entre ambos grupos (primero y cuarto), en el caso del
género se aplicaron dos contrastes: dentro del grupo de primero y dentro del grupo de cuarto
curso. Se encontrd que so6lo fueron significativas las diferencias de medias por género dentro
del grupo de estudiantes de cuarto (U=1801.500, p=.009) y no entre los y las estudiantes de
primer curso. Se puede concluir que no hay diferencias de género dentro del grupo de
primero, mientras que las estudiantes del género femenino de cuarto curso si mostraron una
puntuacion significativamente mas elevada en identidad profesional frente a los del género
masculino, por lo que s6lo se confirma parcialmente la Hipotesis 1.2. Estos datos

diferenciando entre género femenino y masculino de cuarto curso se presentan en la tabla 16.
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Tabla 16. Estadisticos descriptivos de cuarto por género. Escala Identidad Profesional.

Femenino (n=131) Masculino (n=38)

Media 4.47 4.15
Mediana 4,55 4.33
Moda 5 5
Desviacién estandar 0.51 0.69
Minimo 2.56 2.33
Maximo 5 5
Percentiles 25 4,22 3.63
50 4,55 4.33

75 4.88 4.69

Para identificar los atributos personales y normativos en relacién al concepto de
Enfermeria en los y las estudiantes de primero y ultimo curso de Grado (Objetivo 2), tal y
como se ha descrito en el apartado de metodologia, se categorizaron las respuestas abiertas al
cuestionario Auto-Discrepancias de Atributos de la Profesién de Enfermeria. En este
instrumento se solicitaba al estudiante que enumerase siete atributos o caracteristicas que él o
ella considerase que posee (Yo Real) como enfermero o enfermera, y otros siete atributos de
la profesion de enfermeria que constituyen un deber u obligacion (Yo Deberia). Como
resultado del anélisis cualitativo de las respuestas se generaron un total de 47 categorias de
atributos de la profesion de enfermeria. Estas categorias y sus frecuencias en la dimensién Yo
Real (serie 1) y Yo deberia (serie 2) se representan en la Figura 3. En esta figura se recogen
los registros de la muestra de estudiantes que respondieron en su totalidad en el cuestionario
(n=145). Dado que se registran las respuestas una vez categorizadas, puede darse el caso de
que en el mismo alumno/a se registren dos 0 mas atributos que corresponden a la misma
categoria. Por lo que su frecuencia puede ser superior al tamafio de la muestra, como ocurre
en el caso de la empatia. En las figuras 4 al 13 se representan la seleccion de los atributos que
superan la media en la frecuencia para cada grupo, siguiendo el criterio de mayor densidad en

su aparicion.
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Figura 3. Atributos Yo Real y Yo Deberia de la Enfermeria. Total de la muestra (n=145).
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Figura 4. Yo Real. Atributos que superan la media de toda la muestra (M=21.59; n=145)
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Figura 5. Yo Deberia. Atributos que superan la media de toda la muestra (M=21.59; n=145)
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Figura 6. Yo Real. Atributos que superan la media de Primero (M=14.8; n=98)
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Figura 7. Yo Deberia. Atributos que superan la media de Primero (M=14.8; n=98)
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Figura 8. Yo Real. Atributos que superan la media de Cuarto (M=7; n=47)
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Figura 10. Yo Real. Atributos que superan la media de Género Femenino (M=18; n=120)
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Figura 11. Yo Deberia. Atributos que superan la media de Género Femenino (M=18; n=120)
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Figura 12. Yo Real. Atributos que superan la media de Género Masculino (M=3.6; n=24)
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Figura 13. Yo Deberia. Atributos que superan la media de Género Masculino (M=3.6; n=24)
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Con el objetivo de determinar la magnitud de las auto-discrepancias entre el Yo
Real/Yo Deberia de los atributos de Enfermeria en distintos momentos de la formacion, el
primer curso y el ultimo curso de Grado (Objetivo 3), una vez codificada la respuesta del
alumnado en su categoria de atributo, se identificaron para cada respuesta, en Yo real y Yo
deberia, los ajustes (cuando los atributos coinciden en ambas escalas), desajustes de medida
(cuando los atributos coinciden en ambas escalas pero las puntuaciones otorgadas difieren en
mas de 1 punto), y desajustes puros cuando los atributos no coinciden en ambas escalas.
Posteriormente se calcul6 la discrepancia aplicando la férmula: Auto-discrepancia=
(desajustes*2) + desajustes de medida — ajustes, donde se obtiene un valor, que se sitla entre
-7 que indica gue el sujeto tiene ajustes en los atributos Real y Deberia en todos los casos (7
opciones de respuesta), y 14 que indica desajustes en todos los casos posibles. La magnitud de
la discrepancia solo se calcul6 en aquellos casos en que los estudiantes completaron ambas

escalas, al mencionar los siete atributos por escala.

En la Tabla 17 se muestran los estadisticos descriptivos de los desajustes y ajustes asi
como las discrepancias obtenidas del total de la submuestra de la que se pudo obtener el
calculo (n=145). En la Tabla 18 se presentan los datos desglosados por curso (primero y
cuarto) y en la Tabla 19 los datos entre estudiantes de género masculino y femenino.

Tabla 17. Estadisticos descriptivos. Auto-discrepancias Atributos de Enfermeria. Total de la
muestra (n=145).

Auto-
Ajustes Desajustes Desajustes Discrepancias
(n=134) (n=132) Medida (n=24) (n=145)
Media 3.38 4.10 1.25 4.54
Mediana 3.00 4.00 1.00 5.00
Moda 2 5 1 8
Desviacion estandar 1.85 1.79 0.44 6.04
Minimo 1 1 1 -7
Maximo 7 7 2 14
Percentiles 25 2.00 3.00 1.00 -1.00
50 3.00 4.00 1.00 5.00

75 5.00 6.00 1.75 8.50
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Tabla 18. Estadisticos descriptivos. Auto-discrepancias Atributos de Enfermeria por curso

Primero (n=98)

Cuarto (n=47)

Desajustes Auto- Desajustes Auto-
Ajustes Desajustes Medida Discrepancias Ajustes Desajustes Medida Discrepancias

(n=92) (n=92) (n=19) (n=98) (n=42) (n=40) (n=5) (n=47)
Media 3.11 4.20 .23 5.19 3.98 3.88 1.40 3.19
Mediana 3.00 4.00 1.21 5.00 4.00 4.00 1.00 4.00
Moda 2 5 1 8 1 1 1 11
DT 1.64 1.63 0.41 5.38 2.13 2.12 0.54 7.10
Minimo 1 1 1 -7 1 1 1 -7
Méximo 7 7 2 14 7 7 2 14
Percentiles 25 2.00 3.00 1.00 2.00 2.00 2.00 1.00 -4.00
50 3.00 4.00 1.00 5.00 4.00 4.00 1.00 4.00
75 4.00 5.00 1.00 8.00 6.00 6.00 2.00 11.00

Tabla 19. Estadisticos descriptivos. Auto-discrepancias Atributos de Enfermeria por género
Femenino (120) Masculino (24)

Desajustes Auto- Desajustes Auto-
Ajustes Desajustes Medida Discrepancias Ajustes Desajustes Medida Discrepancias

(n=109) (n=111) (n=19) (n=120) (n=24) (n=20) (n=5) (n=24)
Media 3.32 4.18 1.11 4.89 3.71 3.60 1.80 2.67
Mediana 3.00 4.00 1.00 5.00 4.00 3.50 2.00 2.00
Moda 2 5 1 8 2 5 2 8
DT 1.84 1.80 0.31 6.07 1.89 1.72 0.44 5.76
Minimo 1 1 1 -7 1 1 1 -7
Méximo 7 7 2 14 7 6 2 11
Percentiles 25 2.00 3.00 1.00 1.00 2.00 2.00 1.50 -2.75
50 3.00 4.00 1.00 5.00 4.00 3.50 2.00 2.00
75 5.00 6.00 1.00 11.00 5.00 5.00 2.00 8.00

En total 145 estudiantes (41.54%) completaron las siete opciones de respuesta que se

requerian en el instrumento. En el caso de los estudiantes de primero, respondieron 98 de los

178 (55%) mientras que de cuarto sélo lo completaron 47 de 171 (27.4%). Para toda la

submuestra, la media de auto-discrepancia fue de 4.54.

El valor medio en nimero de ajustes de primero es 3.11 mientras que los de cuarto

estd mas proximo a cuatro (3.98), mientras que el valor medio en desajustes puros es de 4.20

para los de primero y 3.88 para los de cuarto. En primero los desajustes de medida son casi

inexistentes, mientras que en cuarto se sitan en torno a 1. El valor medio en auto-

discrepancias entre los de primero es de 5.19, dos puntos por encima que los de cuarto.
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Examinando los percentiles en auto-discrepancias, se observa que en el percentil 25 se sitda el
valor de -4 en los de cuarto y 2 en los de primero, indicando menos auto-discrepancias entre
los de cuarto para este subgrupo, no obstante esta diferencia se reduce en el percentil 50, para
luego invertirse en el percentil 75, con 11 en los de cuarto y 8 en los de primero, indicando
mas desajustes en los de cuarto. Para comprobar la Hipdtesis 2.1. Cabe esperar diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo de estudiantes de primero y cuarto con relacion
a las auto-discrepancias Real-Deberia de los atributos de Enfermeria, se aplico la prueba no
paramétrica U de Mann-Whitney no encontrandose diferencias estadisticamente significativas

entre los estudiantes de primero y cuarto.

Considerando el género, la media de auto-discrepancias entre las estudiantes es mas
elevada (4.89) frente a los estudiantes (2.67). Conviene observar, dentro de un analisis
descriptivo el cambio de tendencia segun los cuartiles. En el intervalo del percentil 25 al 75
las puntuaciones en el género femenino se sitdan entre 1y 11 (siempre positivas), mientras
que en el género masculino entre -2.75 y 8.00. No obstante, estos resultados tampoco
permiten determinar diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos, aplicando

la prueba no paramétrica, por lo que no cabe confirmar la Hipotesis 2.2.

Con la finalidad de identificar los atributos personales (Yo Real) y normativos (Yo
deberia) en relacion a las competencias de cuidado en los estudiantes de primero y ultimo
curso de Grado (Objetivo 4), se presentan en las cinco tablas siguientes los descriptivos de las
puntuaciones en las subescalas Yo Real y Yo deberia, de la escala de Auto-Discrepancias de
Competencias de Cuidado de Enfermeria. En estas tablas se presentan los datos desglosados

atendiendo a las Puntuaciones de la escala General y las puntuaciones de los Factores 1y 2.
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Se presentan los datos para toda la muestra (Tabla 20) y teniendo en cuenta las variables curso

(Tablas 21y 22) y género (Tablas 23y 24).

Tabla 20. Estadisticos descriptivos. Yo Real/Yo Deberia de Competencias de Cuidado de
Enfermeria. Total de la muestra (n=338).

Real Deberia Real F1 Deberia F1 Real F2 Deberia F2

Media 3.72 4.50 3.99 4.61 3.41 4.34
Mediana 3.79 4,62 4,07 4,76 3.45 4.45
Moda 3.50 5.00 4.08 5.00 3.09 5.00
DT 0.72 0.54 0.68 0.53 0.82 0.66
Minimo 1.21 1.08 1.38 1.00 1.00 1.18
Méximo 5.00 5.00 5.00 5.00 5.00 5.00
Percentiles 25 3.25 414 3.69 4.38 2.90 3.90
50 3.79 4.62 4.07 4,76 3.45 4.45

75 4.21 5.00 4.46 5.00 4.00 5.00

Tabla 21. Estadisticos descriptivos. Yo Real/Yo Deberia de Competencias de Cuidado de

Enfermeria. Primero (n=171)

Real Deberia Real F1 Deberia F1 Real F2 Deberia F2

Media 3.59 4.36 3.85 4.56 3.29 4.14
Mediana 3.75 441 4.00 4.61 3.36 4.18
Moda 3.50 5.00 3.92 5.00 3.09 5.00
Desviacién estandar 0.80 0508 0.79 0.46 0.85 0.63
Minimo 1.21 1.08 1.38 1.00 1.00 1.18
Maximo 5.00 5.00 5.00 5.00 5.00 5.00
Percentiles 25 3.08 4.08 3.46 4.30 2.63 3.72
50 3.75 441 4.00 4,61 3.36 4.18

75 4.20 4.70 4.46 4.92 3.90 4.63

Tabla 22. Estadisticos descriptivos
Enfermeria. Cuarto (n=167)

. Yo Real/Yo Deberia de Competencias de Cuidado de

Real Deberia Real F1 Deberia F1 Real F2 Deberia F2

Media 3.85 4.63 4.12 4.66 3.54 455
Mediana 3.85 491 4.07 5.00 3.54 4.81
Moda 3.58 5.00 4.00 5.00 3.09 5.00
Desviacién estandar 0.612 0.55 0.52 0.60 0.76 0.62
Minimo 2.08 1.50 2.46 1.38 1.64 1.64
Méaximo 5.00 5.00 5.00 5.00 5.00 5.00
Percentiles 25 3.38 4.41 3.76 4.53 3.09 4.18
50 3.85 4.91 4.07 5.00 3.54 4.81

75 4.25 5.00 4,53 5.00 4.00 5.00




Tabla 23. Estadisticos descriptivos. Yo Real/Yo Deberia de Competencias de Cuidado de
Enfermeria. Género Femenino (n=269)
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Real Deberia Real F1 Deberia F1 Real F2 Deberia F2

Media 3.77 4,53 4.04 4.63 3.45 4.39
Mediana 3.83 4.70 4.07 4.84 3.54 4,54
Moda 3.83 5.00 4.08 5.00 3.82 5.00
Desviacién estandar 0.73 0.56 0.69 0.54 0.82 0.66
Minimo 1.21 1.08 1.38 1.00 1.00 1.18
Méximo 5.00 5.00 5.00 5.00 5.00 5.00
Percentiles 25 3.37 4.25 3.69 4.44 3.00 3.95
50 3.83 4.70 4.07 4.84 3.54 454

75 4.27 5.00 4,53 5.00 4.00 5.00

Tabla 24. Estadisticos descriptivos. Yo Real/Yo Deberia de Competencias de Cuidado de
Enfermeria. Género Masculino (n=71)

Real Deberia Real F1 Deberia F1 Real F2 Deberia F2

Media 3.53 4.35 3.78 4.50 3.23 412
Mediana 3.50 4.41 3.84 461 3.09 4.09
Moda 3.96 5.00 4.15 5.00 3.91 5.00
Desviacién estandar 0.68 0.44 0.64 0.50 0.80 0.63
Minimo 1.75 3.29 2.00 2.00 1.45 2.09
Méaximo 5.00 5.00 5.00 5.00 5.00 5.00
Percentiles 25 3.04 4.00 3.30 4.30 2.54 3.72
50 3.50 4.41 3.84 4.61 3.09 4.09

75 4.04 4.66 4.15 4.84 3.90 4.63

Considerando toda la muestra (tabla 20) se detecta que los items que se agrupan en el

Factor 1 obtienen puntuaciones mas elevadas, tanto en la dimension Yo Real con 3.99y Yo

Deberia con 4.61, frente a las puntuaciones medias de la escala en general y también frente a

los items que se agrupan en el Factor 2. Circunstancia que ocurre también considerando el

curso y el género. Por otra parte, la media en la dimension Deberia, en todos los casos, es

superior con respecto a su dimension Real.

Con el objetivo de determinar la magnitud de las discrepancias entre el Yo Real/Yo

Deberia en dos momentos de la formacidn, el primer curso y el ultimo curso de Grado, y entre

estudiantes de género masculino y femenino (Objetivo 5) se calculé la Auto-discrepancia que
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se obtiene de la diferencia absoluta entre las puntuaciones directas de las escalas Yo Real y
Yo Deberia. Se obtuvieron tres puntuaciones: Auto-discrepancia de la escala. Auto-
discrepancia del Factor 1 y Auto-discrepancia del Factor 2. En la siguiente tabla se muestran
los estadisticos descriptivos de las tres puntuaciones quedando por encima las de Factor 2 y
por debajo las del Factor 1 (Tabla 25). En la Tabla 26 se presentan los datos desglosados por
curso y en la Tabla 27 por Genero.

Tabla 25. Estadisticos descriptivos. Auto-Discrepancias de Competencias de Cuidado de
Enfermeria. Total de la muestra.

Auto- Auto- Auto-

discrepancias  discrepancias  discrepancias

General F1 F2

Media 0.87 0.76 1.01
Mediana 0.79 0.61 0.90
Moda 0.38 0.00 0.00
DT 0.67 0.67 0.74
Minimo 0.00 0.00 0.00
Maximo 3.83 4.00 3.64
Percentiles 25 0.37 0.23 0.36
50 0.79 0.61 0.90

75 1.25 1.07 1.45

Tabla 26. Estadisticos descriptivos por Curso. Auto-Discrepancias de Competencias de
Cuidado de Enfermeria.

Primero Cuarto
Auto- Auto- Auto- Auto- Auto- Auto-
discrepancias  discrepancias discrepancias discrepancias  discrepancias discrepancias
General F1 F2 General F1 F2

Media 0.86 0.82 0.92 0.87 0.70 1.09
Mediana 0.62 0.53 0.72 0.87 0.69 1.09
Moda 0.00 0.15 0.00 0.38 0.00 1.64
DT 0.75 0.77 0.768 0.58 0.54 0.71
Minimo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Méximo 3.83 4.00 3.64 2.71 3.15 3.00
Percentiles 25 0.37 0.23 0.36 0.37 0.30 0.47
50 0.62 0.53 0.72 0.87 0.69 1.09

75 1.12 1.15 1.34 1.29 1.00 1.63
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Tabla 27. Estadisticos descriptivos por Género. Auto-Discrepancias de Competencias de
Cuidado de Enfermeria.

Femenino Masculino

Auto- Auto- Auto- Auto- Auto- Auto-

discrepancias  discrepancias discrepancias discrepancias  discrepancias discrepancias
General F1 F2 General F1 F2

Media 0.88 0.75 1.03 0.83 0.81 0.95
Mediana 0.75 0.53 0.90 0.83 0.76 0.90
Moda 0.38 0.00 0.00 0.04 0.00 0.00
DT 0.69 0.69 0.74 0.60 .582 0.74
Minimo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Méximo 3.83 4.00 3.64 2.17 2.15 2.55
Percentiles 25 0.37 0.23 0.45 0.29 0.38 0.18
50 0.75 0.53 0.90 0.83 0.76 0.90
75 1.20 1.00 1.45 1.29 1.23 1.45

Para comprobar la Hipotesis 3.1 (cabe esperar diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo de estudiantes de primero y cuarto con relacion a los atributos
(real y deberia) de las competencias de cuidado de Enfermeria 'y en las auto-discrepancias),
se aplico la prueba no paramétrica U de Mann-Whitnney, incluyendo en el analisis la
comparacion entre los grupos primero y cuarto de todas las puntuaciones que se obtienen de
la escala: las puntuaciones Real y Deberia de la escala general y de las puntuaciones

factoriales, asi como las tres puntuaciones de Auto-discrepancias.

Al comparar estudiantes de primer y cuarto curso (véase la Tabla 28), se observa que
en cuarto el rango promedio de las puntuaciones de las escalas generales y factoriales de los
dominios Yo real y Yo deberia es superior con respecto a los de primero. Si se atiende a los
indices de auto-discrepancias solo se diferencian en las puntuaciones obtenidas en el segundo
factor al presentar los de cuarto curso un rango promedio superior con los de primero. Se
confirma la Hipotesis 3.1 aunque solo parcialmente. Los estudiantes de cuarto frente a los de
primero obtuvieron puntuaciones mas elevadas en las puntuaciones Yo real y Yo deberia

tanto considerando toda la escala como los items que se agrupan en el Factor 1y el Factor 2.
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En el caso de las auto-discrepancias solo se diferencian los estudiantes de primero y cuarto en

el Factor 2, siendo esta auto-discrepancia mayor entre los de cuarto.

Tabla 28. Comparaciones de la Escala de auto-discrepancias de competencias de cuidado
entre estudiantes de primer y cuarto curso de enfermeria.

Primero Cuarto U de Mann-Whitney
Puntuaciones e indices Rango promedio Rango promedio
Yo real General 149.31 173.85 10984.50*
Yo deberia General 130.31 195.89 7875.00%**
Yo real Factor 1 154.35 180.97 11720.00*
Yo deberia Factor 1 144.70 191.73 10088.50***
Yo real Factor 2 155.89 180.63 11950.50*
Yo deberia Factor 2 133.83 206.03 8178.50***
Auto-Discrepancias General 145.15 157.60 10456.50
Auto-Discrepancias Factor 1 162.43 159.57 12650.50
Auto-Discrepancias Factor 2 148.83 176.51 10878.500**

*p< 0.05; **p<0.01; ***p<0.001

Al detectar diferencias entre ambos grupos, para comprobar la Hip6tesis 3.2 (cabe
esperar diferencias estadisticamente significativas de género con relacion a los atributos -real
y deberia- de las competencias de cuidado de Enfermeria y en las auto-discrepancias), se
realizaron dos comparaciones de la variable género, en primer lugar la sub-muestra de
primero y en segundo lugar la de cuarto. Los estadisticos descriptivos de ambas sub-muestras

se muestran en las tablas 29 al 32.
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Tabla 29. Estadisticos descriptivos de Primero. Género Femenino. Yo Real/Yo Deberia.
Auto-Discrepancias de Competencias de Cuidado de Enfermeria.

Auto- Auto- Auto-
Real Deberia Real Deberia discrepancias discrepancias discrepancias

Real Deberia F1 F1 F2 F2 General F1 F2
Media 3.63 437 3.90 454 332 4.15 0.86 0.80 0.92
Mediana 3.79 441  4.07 461 3.45 4.25 0.58 0.53 0.72
Moda 4.54 5 4.08 5 318 5 0.00 0.15 0.00
DT 0.80 0.53 0.80 0.49 0.85 0.66 0.78 0.81 0.77
Minimo 121 1.08 1.38 1 1 1.18 0.00 0.00 0.00
Maximo 4.92 5 5 5 482 5 3.83 4 3.64
Percentiles 25 3.21 408 3.53 430 272 3.72 0.37 0.23 0.36
50 3.79 441  4.07 461 3.45 4.27 0.58 .053 0.72
75 4.23 482 4.46 5 395 4,72 1.10 1.07 1.27

Tabla 30. Estadisticos descriptivos de Primero. Género Masculino. Yo Real/Yo Deberia.
Auto-Discrepancias de Competencias de Cuidado de Enfermeria.

Auto- Auto- Auto-
Real Deberia Real Deberia discrepancias discrepancias discrepancias

Real Deberia F1 F1 F2 F2 General F1 F2
Media 3.43 433 3.68 459 312 4.05 0.86 0.87 0.93
Mediana 3.25 441  3.69 465 3.09 4.09 0.75 0.88 0.72
Moda 3.13 4 346 431 391 4.09 0.04 0.00 0.00
DT 0.79 356 0.78 0.27 0.86 0.52 0.65 0.63 0.77
Minimo 1.75 3.42 2 4 145 2.73 0.00 0.00 0.00
Maéaximo 5 5 5 5 5 5 2.17 2 2.55
Percentiles 25 2.81 404 3.07 438 2.36 3.72 0.29 0.38 0.27
50 3.25 441  3.69 465 3.09 4.09 0.75 0.88 0.72
75 4,14 455 438 482 3.09 4.45 1.43 1.38 1.45

Tabla 31. Estadisticos descriptivos de Cuarto. Género Femenino. Yo Real/Yo Deberia. Auto-

Discrepancias de Competencias de Cuidado de Enfermeria.

Auto- Auto- Auto-
Real Deberia Real Deberia discrepancias discrepancias discrepancias

Real Deberia F1 F1 F2 F2 General F1 F2
Media 3.92 470 4.19 472  3.60 4.64 0.90 0.69 1.14
Mediana 3.95 497 419 5.00 3.63 5.00 0.87 0.69 1.09
Moda 3.58 5.00 5.00 5.00 3.36 5.00 0.38 0.00 1.18
DT 0.60 053 0.50 0.58 0.76 0.56 0.58 0.54 0.70
Minimo 2.08 150 246 1.38 1.64 1.64 0.00 0.00 0.00
Méaximo 5.00 5.00 5.00 5.00 5.00 5.00 2.71 3.15 3.00
Percentiles 25 3.50 463 3.84 469 3.09 4.45 0.38 0.30 0.63
50 3.95 497 419 5.00 3.63 5.00 0.87 0.69 1.09
75 4.39 500 461 5.00 4.18 5.00 1.29 1.00 1.63
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Tabla 32. Estadisticos descriptivos de Cuarto. Género Masculino. Yo Real/Yo Deberia. Auto-

Discrepancias de Competencias de Cuidado de Enfermeria.

Auto- Auto- Auto-
Real Deberia Real Deberia discrepancias discrepancias discrepancias

Real Deberia F1 F1 F2 F2 General F1 F2
Media 3.62 437 3.87 442 333 4.18 0.81 0.75 0.96
Mediana 3.64 441 4.00 453 3.27 4.09 0.83 0.76 1.00
Moda 4.04 500 4.15 5.00 3.09 5.00 0.04 0.00 0.18
DT 0.57 052 0.48 0.64 0.73 12 0.56 0.53 0.73
Minimo 2.58 329 292 200 2.00 2.09 0.04 0.00 0.00
Maximo 4.96 5.00 5.00 5.00 5.00 5.00 2.08 2.15 245
Percentiles 25 3.17 400 3.46 400 270 3.90 0.25 0.23 0.18
50 3.64 441 4.00 453 3.27 4.09 0.83 0.76 1.00
75 4.04 5.00 4.15 5.00 3.90 4.95 1.22 1.07 1.59

En el caso de la sub-muestra de primero no se detectaron diferencias estadisticamente

significativas de género gue si se detectaron en la de cuarto. En la Tabla 33 se comprueba que

en aquellas puntuaciones en las que se detectaron diferencias estadisticamente significativas,

el rango promedio de las puntuaciones procedentes de la sub-muestra de cuarto del género

femenino fue superior al correspondiente al masculino. No se comprobaron diferencias

significativas en las tres puntuaciones de auto-discrepancias por lo que la Hipdtesis 3.2 solo

se cumple parcialmente.

Tabla 33. Comparaciones de la Escala de auto-discrepancias de competencias de cuidado

entre estudiantes de cuarto curso de Enfermeria segun el género.

Puntuaciones e indices

Masculino

Femenino

U de Mann-Whitney

Rango promedio

Rango promedio

Yo real General

Yo deberia General

Yo real Factor 1

Yo deberia Factor 1

Yo real Factor 2

Yo deberia Factor 2
Auto-Discrepancias General
Auto-Discrepancias Factor 1
Auto-Discrepancias Factor 2

62.88
56.53
61.37
59.03
68.95
57.43
72.17
85.90
71.38

85.38
87.31
88.87
89.45
85.97
90.72
78.33
78.99
82.52

1648.50**
1304.50***
1591.00**
1436.00***
1879.00
1401.50***
1820.50
1998.50
1903.50

*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001
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Con el objetivo determinar el efecto de las auto-discrepancias sobre la identidad
profesional se planted la Hipotesis 4 (a mayor auto-discrepancia menor identidad
profesional). Se realizé un analisis de regresion multiple para determinar el valor predictivo
de las tres puntuaciones en Auto-discrepancias, siguiendo el método de pasos sucesivos, sobre
la Identidad Profesional. En el analisis se incluyeron como variables independientes: la
puntuacion en Auto-discrepancia de atributos de Enfermeria y las tres puntuaciones en Auto-
discrepancias en competencias de cuidado de Enfermeria (General y Factoriales). Como
resultado, en el analisis de regresion solo se incorporé la puntuacion de Auto-discrepancia de
cuidado del Factor 1 (Tabla 34) en el que se requirié un unico paso para la configuracion del
modelo de regresion, con una correlacion de 0.22 y una proporcion de varianza explicada de
la identidad profesional de 5.1%. Acorde a los resultados de la regresion, la auto-discrepancia
del Factor 1 tiene un efecto lineal negativo sobre la identidad profesional (F=6.74. p<.05), a
mayor puntuacién en Auto-discrepancia de cuidado del Factor 1 menor puntuacion en

Identidad Profesional.

Tabla 34. Modelo de Regresion

Modelo B SEB B t p
(Constante) 4.48 .07 58.69 .000
Auto-
-.19 .07 -.22 -2.59 .011

Discrepancia F1

R=.22. R’=.05. R%ajustado=.04. Error estandar de la estimacién=.57
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Capitulo 4

Discusién

Antes de examinar los resultados, precisar que la adaptacion al espafiol de la Escala
Identidad Profesional (Adams et al., 2006) mostré una buena consistencia interna (.87). Su
valor tras la adaptacion al castellano fue superior a la escala original que fue de .79 y asu
revision posterior de Worthington, Salamonson, Weaver y Cleary (2013) en el que se obtuvo
un valor de .81. El analisis de componentes principales determino su tratamiento

unidimensional para los andlisis posteriores.

Tras analizar los datos, lo primero que llama la atencidn es que la identidad
profesional, pese a que se haya encontrado diferencias en las puntuaciones entre los de
primero y cuarto, presentando estos Ultimos, puntuaciones sensiblemente mas altas, presenta
valores altos en ambos grupos. En el caso de primero ya se encuentra una media considerable
(4.25 frente a los 5 puntos posibles), por lo que cabe interpretar que este proceso no se va
construyendo gradualmente sino que el alumnado ya viene con una solida identidad
profesional debido, entre otros factores, al marcado carécter vocacional de esta profesion. Mas
del 70% refieren la vocacion de ayuda como el principal factor en la eleccion de su carrera. Es
precisamente por esta vocacion enfermera por lo que la mayoria ya vienen fuertemente
motivados por su interés y ganas de ayudar y relacionarse. La Enfermeria les ofrece esta
oportunidad; “estar mas cerca de los enfermos” es una expresion que utilizan para justificar su
inclinacion hacia la Enfermeria y no hacia la Medicina (Negrillo, 2011). Este dato confirma lo
que en investigaciones anteriores se ha llegado a sefialar que la Identidad Profesional se

evidencia incluso antes de que se inicie la formacion enfermera, siendo también uno de los
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factores contribuyentes su marcado caracter vocacional (Adams et al., 2006; Worthington et

al., 2013).

Por otro lado hay que tener en cuenta que en la Facultad de Enfermeria de Sevilla, de
donde se ha obtenido la muestra, se exige una nota de entrada muy alta para unas plazas
limitadas (en el caso de primero, en el afio del estudio, la nota media de acceso se situd en
11.27), lo que propicia que el alumnado que se matricula lo hagan en primera opcién o
segunda opcion (para este grupo en primera opcion entraron el 47.2% y en segunda el 37.6%).

Ello garantiza un perfil marcadamente vocacional hacia la Enfermeria.

Si bien es necesario acotar que el alumnado matriculado que ha escogido Enfermeria
como segunda opcidn, procede del grupo que no accedio a la carrera de Medicina, aunque se
garantiza también un perfil marcadamente vocacional hacia la profesion sanitaria. Cabe
pensar que so6lo el grupo de alumnas/os con una clara motivacion, ha sostenido el esfuerzo
requerido para alcanzar la nota que da acceso a esta carrera. En un trabajo previo a este
estudio en el que se llevd a cabo un analisis de la evolucion en este tipo de alumnado, se pudo
observar que el contacto con el contenido tedrico especifico de Enfermeria que se da en las
asignaturas de Enfermeria Psicosocial y Promocién de la Salud durante el primer
cuatrimestre, en las que se destaca positivamente el rol autonomo de la enfermera, ayuda a
cambiar positivamente la percepcion de los/as estudiantes respecto al rol profesional y para
atraer a quienes no escogieron Enfermeria como primera opcion y que se sentian frustrados al
considerar que la Enfermeria es una carrera de menor estatus que la Medicina (Negrillo,

2011).

En definitiva, del andlisis se desprende que la formacion de la identidad profesional

desde la perspectiva de su identificacion con la profesion, en los/as estudiantes de Enfermeria
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se produce en estadios muy tempranos incluso antes de entrar en contacto directo con el
contexto académico, por lo que pueden estar involucrados procesos de socializacion
anticipatoria (Fischer, 1986 cit. en Roda, 2003). El hecho de que se mantenga esta alta
identidad y cuando menos se incrementa, nos informa que en el proceso de socializacion se

refuerza la identidad profesional en el contacto con el medio asistencial.

Para entender mejor como se construye la identidad profesional positiva en
Enfermeria, en relacion a la Medicina y otras profesiones de ayuda, habréa que hacer
referencia a los factores que promueven la formacion de la identidad social. Como ya se ha
aclarado en la introduccidn de este trabajo, la teoria de la identidad social sugiere que las
personas tienden a maximizar su autoestima mediante la identificacion con todos aquellos
grupos sociales especificos a los que pertenecen e intentando ademas que sean valorados de
forma positiva, en comparacion con los otros grupos. La formacién del grupo y la conducta
intergrupal se desarrolla como resultado del proceso de categorizacion social, que activa de
forma minima una identidad social a través de la cual los sujetos realizan conductas de
favoritismo endogrupal. La identidad social supone el “motor” psicoldgico del
comportamiento intergrupal, que tiene como base un proceso de categorizacion social, el cual
incide, a su vez, en un proceso de comparacién social. Tajfel afirmé que la comparacion
social forma parte fundamental del proceso de dinamica grupal y sera mediante la
comparacion social con otros grupos similares cuando los individuos obtengan informacion

acerca del estatus relativo de su grupo (Canto y Moral, 2005; Turner, 1987/1989).

Se ha resaltado el papel imprescindible que juega la categorizacion, como un proceso
de simplificacion y orden de la realidad social (Gomez. 2006; cit. en Peris y Agut, 2007) por

la tendencia a dividir el mundo social en dos categorias més bien separadas: nuestro
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endogrupo (“nosotros”) y varios exogrupos (“ellos”). Y es a través de dicho proceso como los
individuos construyen su identidad social, haciendo més sencilla su percepcion de la realidad

social. El proceso de categorizacion, a su vez, acentda las diferencias entre categorias distintas
e incrementa la semejanza entre los miembros que pertenecen a una misma categoria, es decir,

minimiza las diferencias dentro de esa categoria.

La identidad social se forma entonces por la pertenencia a un grupo; que sea positiva o
negativa dependera de la valoracion que el individuo haga en comparacion con otros grupos.
Mediante la comparacion social con otros grupos similares los individuos obtienen
informacidn acerca del estatus de su grupo y de ellos mismos como miembros de éste. Las
personas desean que el resultado de esa comparacidn sea positiva para su grupo Yy, por tanto,
para ellas mismas. Ahora bien, la identidad social positiva en una comparacion social se
puede alcanzar por una distincion positiva del propio grupo ante otros, sin que se produzca
necesariamente una discriminacion negativa hacia el exogrupo (Gémez, 2006, citado en Peris

y Agut, 2007).

Desde este marco teorico, se ha argumentado que en la construccion de la identidad de
los estudiantes de Enfermeria, la identificacion con el endogrupo, Enfermeria, se hace desde
la comparacion con el exogrupo, Medicina, y para conseguir una identidad positiva el
alumnado de Enfermeria destaca los aspectos relacionales de la profesion enfermera
(cercania, contacto, humanidad, etc.), haciendo de esta manera una distincion positiva del
propio grupo que genera una mayor autoestima (Negrillo, 2011). En este mismo sentido,
Rodriguez-Torres, Rodriguez-Pérez y Leyens (2003; cit. en Peris y Agut, 2007) manejan la
hipdtesis de que los grupos atribuyen emociones hacia ciertos grupos como modo de expresar

la superioridad del endogrupo y discriminar al exogrupo; proponiendo que tendemos a pensar
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que la esencia humana se manifiesta mas en nuestro grupo que en otros, deshumanizacion del
exogrupo. Es habitual que el alumnado destaque los aspectos humanos de la Enfermeria frente
a los de Medicina, ante los que ellos consideran que la Enfermeria es mas humana (Negrillo,

2011).

Con relacion al género, sélo entre las estudiantes de cuarto curso la distribucion de las
puntuaciones en ldentidad Social es diferente con respecto a los estudiantes de cuarto,
mientras que en primero no se detectan tales diferencias, circunstancia que si se llego a
detectar en otros trabajos (Worthington et al., 2013), por lo en este caso en concreto parece
mostrar que estas diferencias se van marcando a lo largo de la socializacion. Se ha visto como
los alumnos de primer curso llegan a expresar que la Enfermeria es una profesion de mujeres
(Negrillo, 2011) y si se atiene a los datos de matricula se trata de un dato revelador (alrededor

del 80% de mujeres).

Ya se ha tratado ampliamente en el analisis conceptual previo sobre la identidad
enfermera, como el género es un aspecto crucial, por su trayectoria histérica en la
configuracién como disciplina y profesion representada tradicional y mayoritariamente por
mujeres y que sigue siendo un elemento de diferenciacion hoy en dia tanto en las aulas de la
Universidad como en los centros asistenciales donde se desarrolla la profesion. En este trabajo
en todo momento se ha optado por la diferenciacion género frente a sexo para diferenciar la
masculinidad o feminidad bioldgica de la categorizacion social de la mujer femenina con
roles, comportamientos, preferencias y otros atributos que la definen culturalmente
(Beckwith, 1994, cit. en Baron y Byrne 1997/1998) y que tanto ha marcado el trabajo

enfermera. En nuestra sociedad siguen presentes las creencias que identifican a la medicina
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con el hombre y a la enfermeria con la mujer. Como dice Bordieu (2010), el médico varén

realiza las funciones que se cotizan, y la enfermera mujer las menos valoradas.

El hecho de que la diferenciacion por géenero no se haya detectado en primero y si en
cuarto debe entenderse desde el contexto académico y docente donde se realiza el estudio. El
primer contacto que tiene el alumnado de primer curso con la Enfermeria es a través del
contenido tedrico especifico que se imparte en las aulas, y no tienen contacto con las practicas
clinicas hasta el segundo curso. En este contenido tedrico se presenta una Enfermeria
idealizada basada en competencias de cuidados, autonoma e independiente que realza el valor
de los cuidados. Esta circunstancia contribuye, como se refleja en el estudio cualitativo de
Negrillo (2011), a revalorizar el papel que la enfermera tiene en el sistema sanitario y, de
alguna manera, a cambiar algunas creencias previas como son el hecho de considerar la
Enfermeria una profesion de mujeres y el rol inferior y secundario de la enfermera en la
curacion de la enfermedad. Los cambios que se producen en ellos tras ponerse en contacto
con el contenido tedrico pueden estar influyendo, por un lado a reforzar la identidad y por

otro a que no haya diferencias entre hombres y mujeres, al menos en primero.

Ademas esta el hecho de que al no tener contacto con el medio asistencial, todavia no
conocen la realidad de la practica enfermera, y por tanto no han comprobado como en la
realidad asistencial todavia se refleja esa diferenciacion entre hombres y mujeres. Los
hombres enfermeros son mas técnicos, mientras que las mujeres estan mas cerca del enfermo.

Recogemos un extracto del trabajo de Mir6 (2008), en el que se refleja esta diferenciacion:

A lo largo de las entrevistas las propias enfermeras manifiestan sentimientos de
inferioridad como profesionales. Esta infravaloracion parece estar relacionada con el

género de los profesionales y la diferencia en la perspectiva de su trabajo, lo cual hace
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que la sociedad, los médicos y ellas mismas le confirieran menos valor a su trabajo que
al realizado por los enfermeros o0 médicos. La mayoria de las enfermeras entrevistadas
consideran que los enfermeros se consideraban “mini médicos”, y que en general la
enfermeria era para ellos un trampolin a la medicina. A pesar de ello, reconocen que a
partir de los setenta hubo por parte de las enfermeras una cierta promocion de la cuota
de los enfermeros dentro de la profesion. Les parecia que aunque hablaran de lo mismo

parecia mas solido, tenia mas credibilidad (pp. 99-100).

Por otra parte si acudimos a datos diferenciados sobre eleccién de la carrera, alrededor
del 33% de los estudiantes eligieron Enfermeria como primera opcion, frente al 54% de las
estudiantes. Datos similares pero en el sentido inverso ocurre cuando se trata de la eleccién de
la Medicina como primera opcion. 49% entre los estudiantes y 34% entre las estudiantes.
Aunque esta variable no ha sido considerada como un objetivo propio del estudio, contribuye
a explicar como los estudiantes, que se identifican mas con la parcela técnica y biomédica de
la Enfermeria (Stott, 2007, cit. en Worthington et al., 2013), expresan una menor identidad
profesional, sustentado por el contraste percibido entre la teoria que han recibido y la practica

que experimentan.

La Enfermeria que se transmite en las aulas, contempla el desarrollo de un modelo y
una metodologia propia en la que los cuidados ocupan un lugar relevante, que sirve al
alumnado para valorar positivamente a su endogrupo. Sin embargo, en las practicas
comprueban que los modelos aprendidos no son utiles, ya que el modelo desde el que la

enfermera desarrolla su trabajo es el modelo biomédico. Siguiendo a Medina (2005)
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El cisma entre el lenguaje académico y el de la practica se ha hecho cada vez 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 practica profesional (pp. 7-8)

Esta circunstancia puede generar contradicciones entre una vision “profesional” y una
vision “idealizada” de la enfermeria, de la que se podria indagar como afecta al alumnado y
que podria incidir en el proceso de identificacion enfermera. Por ello es conveniente observar
desde la Teoria de la Auto-discrepancia las discrepancias entre el autoconcepto personal como

enfermera y la transmisién normativa académica de la profesion.

El autoconcepto es uno de los componentes mas importantes de la identidad que se
adquiere a través de las interacciones sociales a lo largo de toda la vida. Es una coleccion
organizada de sentimientos y creencias sobre uno mismo. Influye en cémo procesamos la
informacion del mundo social que nos rodea con la informacion de nosotros mismos, como
nuestra motivacion, estados emocionales, autoevaluaciones y habilidades (Klein, Loftus y
Burton, 1989; Van Hook y Higgins, 1988; cit. en Baron y Byrne 1997/1998). Las personas
estamos motivadas para conseguir que nuestro autoconcepto real se aproxime a otros
autoconceptos que consideramos relevantes. Las discrepancias entre distintos tipos de
autoconceptos provocan diferentes situaciones psicoldgicas negativas asociadas a estados

emocionales concretos.

La Teoria de la Auto-discrepancia de Higgins, tiene como objetivo distinguir entre los
diferentes tipos de incomodidades que la gente que mantiene creencias incompatibles podria
experimentar. Entre los tres dominios béasicos (Real, Ideal y Deber), el Yo real constituye el
autoconcepto, mientras que el yo ideal y el yo deber hacen referencia a las auto-guias

adquiridas. La Teoria de la Auto-discrepancia propone que la gente difiere segun la auto-guia
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gue mantiene como referencia, para unos la ideal, para otros el deber. Cuando se ha utilizado
el contexto académico y profesional como referencia, se ha visto que frente al ideal, el deber
adquiere mayor relevancia (Negrillo et al., en prensa). Desde este marco tedrico, en este
trabajo se ha observado como entre los/as estudiantes “se ven a si mismos” como enfermera 'y
“como creen que deberia ser” asi como las discrepancias entre ambas perspectivas. En el
alumnado de primero que aun no han tenido experiencia en el rol de enfermera este
autoconcepto se basaria en la socializacion anticipatoria mientras que el “yo deberia” hace
referencia a lo que creen que necesitan entrenar mas en la formacion. Al estar en el principio
del proceso de socializacién incluyen en los atributos normativos lo que ellos piensan que
deben poseer como profesionales de enfermeria. En el alumnado de cuarto ya tienen
experiencia en el ejercicio del rol, por lo que podrian hablar desde “mi experiencia
enfermera”. Como auto-guia el yo deber se construye sobre la base de una referencia

normativa y prescriptiva que se transmite en la formacion académica.

Como ya se ha planteado al inicio de este trabajo, los atributos de la Enfermeria
vienen marcados por su identificacion con la mujer y por su vinculacion durante siglos con las
ordenes religiosas dedicadas al cuidado de los enfermos, y que marcd la referencia de lo que
debia ser una enfermera. En el prototipo enfermera, la dulzura, la amabilidad, la entrega, la
dedicacion, la humildad, la sumision, fueron atributos necesarios para ser enfermeras,
coincidiendo con una época en la que la mujer ain no habia conseguido tener los mismos
derechos que el hombre y la Enfermeria era una de las pocas salidas profesionales que ellas

tenfan.

La desvinculacion de las érdenes religiosas y la incorporacion de los hombres

(practicantes), facilito el desarrollo profesional de la Enfermeria, incorporando una nueva
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vision que requeria el entrenamiento de habilidades técnicas, orientadas a la parcela de
colaboracion en el diagnoéstico y tratamiento medicos. Lo que por un lado ha supuesto un
enriquecimiento de la profesion enfermera, por otro ha ido en detrimento de la parcela
independiente de los cuidados. De esta forma se ha ido desdibujando la identidad enfermera,

que cada vez es mas parecida a un profesional técnico de la Medicina.

En un primer esfuerzo por la identificacion de posibles prototipos que pueden manejar el
alumnado, de la respuesta abierta al cuestionario de auto-discrepancias de atributos de la
profesion de Enfermeria, se llegaron a categorizar 47 categorias de atributos que confieren a
las concepciones de si mismo como enfermera y la auto-guia normativa de lo que deberia ser.
Estas 47 categorias, y atendiendo a la base conceptual que las definen y le dan significado
desde la profesion, se podrian agrupar en cuatro grupos: a) atributos relacionados con el rol de
cuidados; b) atributos relacionados con el rol técnico; c) atributos relacionados con
habilidades interpersonales; y d) atributos relacionados con competencias profesionales. En la
tabla 35 se presentan los atributos conforme a la categoria general y acto seguido se detallan

los de mayor densidad por su aparicion (Figuras 3, 4 y 5).
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Tabla 35. Atributos de la Profesion de Enfermeria por categorias generales

Rol de Cuidados

Rol Técnico

Habilidades
Interpersonales

Competencias
Profesionales

Abnegada: ayuda
incondicional

Actitud de ayuda:
disponible para ayudar
Capacidad de cuidar:
Favorecer el bienestar,
responder a las
necesidades del paciente
Comprometida:
Implicacién, dedicacion.
entrega

Confidencial: Proteger
la intimidad y dignidad
del paciente

Dar apoyo: Acompafar
en los momentos
dificiles

Educadora: Fomentar el
autocuidado

Holistica: Interés por
todo lo que rodea al
paciente

Humanidad: Trato
humano y valores éticos
Humildad: Aprender de
cada persona, sencillez...
Observadora: Estar
atenta, identificar
problemas

Paciente: Tener
paciencia con los
pacientes

Serenidad: Transmitir
calma y seguridad
Solidaria: Compromiso
con la comunidad,
servicial, compasiva,
generosa

Vocacional: Interés por
mejorar la salud de las
personas, satisfaccion en
ayudar a los demas,
motivacion por ejercer la
enfermeria, vocacion de
ayudar y cuidar

Autocontrol: Control
emocional

Competente: Capacidad
de resolucién, habilidad
técnica
Distanciamiento
emocional: no
implicacion emocional
Obediente: Acatar
ordenes

Experta: Experiencia y
actualizacion profesional
Objetiva: Razonamiento

Actitud positiva: Facilitar
una perspectiva positiva
Activa: Dindmica y
participativa

Agradable: Trato educado
y amable

Apertura: Abrir la mirada
a otras opiniones
(tolerante) y aceptar lo
inevitable

Capacidad de escucha:
Dar la palabra, animar la
expresion de sentimientos
Cercana: Contacto y
proximidad, confianza,
seguridad.

Disponible: Compromiso
con el paciente

Empatia: Respetar
sentimientos y decisiones
del paciente

Habilidades de
comunicacion: Capacidad
para establecer una
relacion de ayuda con el
paciente y la familia
Honesta: Expresar con
claridad y sinceridad

Autonomia: Iniciativa a
la hora de actuar
Capacidad de
adaptacion: Integracion
en el puesto de trabajo
Creatividad: Capacidad
de improvisacion e
innovacion

Desarrollo personal:
Ganas de aprender y
superarse
Determinacion:
Autoridad, firmeza.
competencia profesional
Orientada al trabajo en
equipo: Sentimiento de
equipo, colaboracién con
otros profesionales,
participativa
Perfeccionista:
Capacidad auto-
evaluativa.
Responsable: Disciplina
y organizacion en el
trabajo de enfermeria
Resiliencia: Fortaleza
ante situaciones dificiles,
fuerte emocionalmente
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Atributos relacionados con el rol de cuidados

El cuidado es el objeto de conocimiento de la Enfermeria y criterio fundamental para
distinguirla de otras disciplinas del &mbito de la salud. Son atributos que facilitan el rol de
cuidador, de acompafiar al paciente en su proceso, ayudar en la satisfaccion de sus
necesidades, proporcionar bienestar, educar en habitos saludables, estimular y fomentar la

independencia en el cuidado de su salud. Los mas expresados son en general:

Actitud de ayuda: Los alumnos lo definen como la necesidad, la voluntad, la intencion, el
interés, el gusto, el deseo de ayudar a los demas. La actitud de ayuda es una disposicion
bésica para establecer una relacion de ayuda, que en Enfermeria consiste en acompanar a la
persona para transitar una situacion problematica como puede ser la pérdida de salud, para
que pueda vivirla lo mas sanamente posible y en las mejores condiciones, ayudando asi a
recorrer un camino de crecimiento. En el alumnado se expresa mas como una cualidad

personal frente a lo que deberia ser.

Capacidad de cuidar: Definido como facilitar cuidados de calidad, hacer sentir bien a los
pacientes, responder a las necesidades del paciente, capacidad de escucha, ayudar a superar la
enfermedad, facilitar el descanso y la comodidad. La capacidad de cuidar la refieren en
general como facilitar, tratar, propiciar, satisfacer, estimular, sensibilidad hacia la
vulnerabilidad. La Enfermeria es la ciencia y el arte de cuidar. El cuidado en Enfermeria tiene
como finalidad mantener y desarrollar la salud y el bienestar de las personas, aproximandose
a los enfermos desde una perspectiva holistica. Cuidar no es meramente el requerimiento de
una medicacién, la necesidad de una cura, la atencién al encamado o la dependencia de una

tecnologia que sustituye el cuidado personal. Cuidar es un fendmeno humano, un hecho en el
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que se comparte la humanidad y la condicion del ser humano (Duran, 2007). Expresado mas

como un atributo normativo.

Comprometida: Definida como implicacion, compromiso, dedicacion, entrega. Es un
atributo vinculado a la relacion con el paciente que expresa el compromiso, la entrega, la
dedicacion, la implicacion profesional con el paciente. Tiene que ver con los aspectos
vocacionales de la profesion y se traduce en una actitud de disponibilidad. En tener la
intencion y la disposicion para atender las demandas del paciente, teniendo en cuenta las
limitaciones personales y profesionales. Significa comprometerse en ayudar, estableciendo un
vinculo afectivo temporal para compartir el proceso con el paciente y la familia. Expresado

como atributo personal y normativo.

Observadora: definida como capacidad de observacién, agilidad, saber prevenir
acontecimientos, detectar necesidades que precisan ayuda, atenta, centrada, presencia.
Florence Nightingale, la fundadora de la Enfermeria profesional consideraba que la
observacion es un atributo esencial para dar buenos cuidados. La observacién entendida como
la capacidad de percatarse a través de los sentidos de las condiciones en la que se encuentra el

paciente y el ambiente que le rodea. Expresado como atributo personal y normativo.

Paciente: definida como ser paciente, tener paciencia con determinados pacientes. La
enfermedad nos pone en contacto con la vulnerabilidad y esto hace que aparezcan reacciones
emocionales como la tristeza, el miedo, la culpa, la vergiienza, la rabia, la impotencia, que
pueden dificultar la comunicacion. La enfermera tiene que saber manejar estas situaciones con
paciencia y aceptacion del momento que viven los pacientes. Expresado como atributo

personal y normativo.
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Solidaria: definida como ayudar a los mas desfavorecidos, preocupacion por los necesitados,
trabajar en grupos marginales, tener un trato igualitario sin hacer distinciones de raza o
cultura, caridad, beneficencia, generosa, bondadosa, compartir, compasion, altruismo,
servicial, compromiso con la comunidad. Este es un atributo basico en la vocacion de ayuda y
quizas por eso es elegido por el alumnado de primero y cuarto curso. La solidaridad es lo que

hace que quieran dedicarse a una profesion de ayuda. Expresado como personal y normativo.

Vocacional: definida como interés por los cuidados, interés por mejorar la salud de las
personas, motivacion de ejercer la Enfermeria, se disfruta ayudando a la gente, entusiasmo
por el cuerpo humano, gusto por tratar con personas, satisfaccion de ayudar a los demas,
vocacién por ayudar y cuidar. En la historia de la Enfermeria, la nocion de vocacion, de
Ilamada, ha tenido una gran importancia. Esta nocién ha ido ligada a la condicion femenina
(Dominguez, Rodriguez y De Miguel, 1983). Se entiende la vocacién como una llamada
interior de servicio a los demas, de entrega y el compartir el sufrimiento ajeno. Durante
mucho tiempo se considerd que sin un elevado espiritu vocacional es imposible desempefiar
bien la profesion. EIl concepto de profesion como misién apostolica estuvo estrechamente
ligado al concepto de vocacion. Este hecho ha influido de manera negativa, al entender que la
vocacion estaba ligada a lo religioso y no a lo profesional. Esto ha determinado un cierto
rechazo por parte de los profesionales de enfermeria hacia el concepto de vocacion. Sin
embargo, sigue siendo un aspecto esencial a la hora de elegir una profesion sanitaria, y en

concreto a la Enfermeria, la vocacion de ayudar a los demas. Atributo personal y normativo.

Atributos relacionados con habilidades interpersonales
Hacen referencia a las actitudes y habilidades necesarias en la relacion enfermera paciente.

Son atributos que facilita establecer una relacién de ayuda con el paciente y la familia, y dar
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apoyo emocional en los momentos dificiles. Estos atributos pueden considerarse basicos para

desarrollar la dimension humana del cuidado.

Actitud positiva: definida como entusiasmo, alegria, buen humor, ser alegre para mejorar el
animo de los pacientes, facilitar perspectiva positiva, ilusion, esperanza, transmitir energia y
positividad. Es un atributo que se desarrolla en la interaccidn con el paciente y la familia. Lo

consideran personal y normativo.

Agradable: definida como el buen trato, ser carifiosa, dulce, simpética, ser amable, trato con
carifio, delicadeza, educacion y saber estar. En este atributo se refleja la identificacion de la
Enfermeria con el prototipo femenino. Tradicionalmente el cuidado de los enfermos fue una
ocupacion femenina, y de esta forma el cuidado se impregnd de caracteristicas adjudicadas
tradicionalmente a las mujeres, como son la comprension, la delicadeza, la dulzura, la
amabilidad. Esta concepcion de la Enfermeria, como ya se ha mencionado anteriormente, ha
traido como consecuencia el hecho de que la identidad enfermera se relacione mas con un
estereotipo de género que por su aportacion profesional. Este atributo es de los méas
expresados como personal y normativo. Cabe pensar que la imagen de la enfermera sigue
asociada a la condicién femenina y a las cualidades femeninas que tradicionalmente se

consideraron necesarias para ser enfermera.

Apertura: Aceptacion, abrir la mirada a otras opiniones, adaptarse a otras culturas, evitar
tener prejuicios, receptividad, respeto a lo diferente, tolerancia. La aceptacion es considerada
una actitud terapéutica en enfermeria, ya que el &ambito de atencion se ha ampliado
considerablemente, incluyendo otras culturas y religiones. Actualmente la Enfermeria es una
profesion de ayuda en el cuidado de la salud humana y para ello es necesario tener una actitud

abierta y tolerante que permita la aceptacion de las diferencias no solo entre los pacientes,
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también dentro del equipo multidisciplinar. También, es considerada una actitud basica y
necesaria para el trabajo en equipo, la capacidad de estar abierto a otras miradas. Expresado

como atributo personal y normativo.

Capacidad de escucha: definida como animar a expresar sentimientos, capacidad de escucha
activa, saber escuchar. Es un atributo esencial para el cuidado; escuchar es una herramienta
terapéutica. La escucha es una de las formas mas eficaces de mostrar respeto por el otro. Es
una de las caricias positivas méas apreciada por la gente. Cuando uno se siente escuchado tiene
la percepcion de tener valor para el otro (Bermejo, 1998). Es importante subrayar que se ha
visto que en las creencias previas que el alumnado traia consigo antes de iniciar su formacion,
se consideraba que para tratar a los pacientes eran necesarias cualidades personales como la
simpatia, amabilidad, ser carifiosa y sensible, y no creian que fuera necesario el entrenamiento
en habilidades interpersonales (Negrillo, 2011). EI cambio que se produce en el alumnado de
primer curso tras ponerse en contacto con la Teoria enfermera, se concreta en una ampliacion
de la mirada respecto a la enfermedad, descubren la importancia de los aspectos psicosociales
que estan presentes en la enfermedad y que se constituyen como el rol autonomo de la
enfermera. Atender al paciente y la familia, considerar su bienestar como objetivo del
cuidado. Ahora consideran que dar apoyo emocional es una actividad profesional que
requiere entrenamiento en habilidades de comunicacién y escucha, y no depende Unicamente
de la buena voluntad de la enfermera o de la suerte de caer con una enfermera simpatica. Este
es un cambio importante a reflejar y a considerar en la formacion de los futuros profesionales,
en cuanto a considerar la formacion y el entrenamiento en habilidades que permitan
evolucionar desde el trato humano y cercano, al apoyo emocional del paciente y la familia, al
guedar constatado que dicha formacion mejora la relacion comunicativa de los profesionales

con los usuarios (Leon, Jarana y Blanco, 1991; Negrillo, Tirado y Ledn, 1994). En cambio, en
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este trabajo es Ilamativo que los/as estudiantes no lo consideren un atributo normativo y lo

expresan como atributo personal.

Empatia: definida como establecer vinculos con el paciente que incluye expresiones como:
fijarme mas en el estado psicologico del paciente, salir de uno mismo, ponerme en el lugar del
otro, respeto y trato adecuado, comprender y entender a las personas, tener tacto, sensible
emocionalmente. Es un atributo necesario para acompariar al paciente y la familia durante el
proceso de enfermedad que implica una situacion de estrés emocional y de contacto con la
vulnerabilidad. Este estado se refleja en respuestas emocionales que requieren de la ayuda
profesional. Se trata de ser receptivo ante la respuesta del otro y comprender sus estados

emocionales. Es uno de los atributos mas expresados como personal y normativo.

Habilidades de comunicacion: Definida como saber dar noticias a familiares, ganas de
relacionarse con las personas, comunicacién con pacientes y familiares, relacion y trato con
los pacientes. En este atributo se incluyen habilidades de comunicacién que permiten atender
los aspectos humanos del enfermar, como son la escucha activa, la comunicacion terapéutica
que se traduce en dar respuestas empaticas que ayuden a la persona en crisis a vivir la
enfermedad como una experiencia de aprendizaje. También hace referencia a todo lo
relacionado con la informacion al paciente y la familia. Expresado como personal y

normativo.

Atributos relacionados con el rol técnico

Es el rol vinculado a la parcela de colaboracion con el médico. Colaborar en el diagndstico y
tratamiento de la enfermedad llevando a cabo pruebas diagndsticas y aplicando los
tratamientos y los dispositivos de ayuda necesarios como sondajes, perfusiones intravenosas,

asi como el seguimiento y valoracion del estado del paciente.
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Competente: Definida como destreza, eficacia, rapidez, resolucion, habilidades técnicas. Es
un atributo profesional relacionado con el rol técnico, con el desarrollo de la Enfermeria como
profesion técnica, vinculado a la incorporacion de la enfermera como ayudantes técnicos de
los médicos. Este atributo tiene que ver mas con el desarrollo de habilidades técnicas y es mas

expresado como un atributo normativo, aunque también es considerado un atributo personal.

Experta: definida como amplios conocimientos sanitarios, actualizacion de conocimientos,
conocimiento de los procesos de salud, estudiar la situacion de cada paciente. Es un atributo
muy vinculado al desarrollo profesional, a la actualizacién de los conocimientos y

procedimientos de enfermeria. Muy expresado como atributo normativo.

Atributos relacionados con las competencias profesionales
Son atributos relacionados con el desarrollo de la profesion. Atributos que permiten la

autonomia, la actualizacion profesional, la competencia profesional.

Determinacién: Definida como confianza, decision, saber resolver situaciones dificiles,
capacidad de afrontamiento, confianza en la capacidad de decision, firmeza, seguridad. Esta
cualidad muy elegida por el alumnado refleja la percepcion de que las/os enfermeras/os
actuales no son obedientes, quieren tener su propia voz y tomar sus propias decisiones. Es
muy posible que esto choque de manera frontal con la Enfermeria que se lleva a cabo en
nuestros centros sanitarios, donde la enfermera ocupa un papel secundario en la toma de
decisiones en relacion al tratamiento de la enfermedad. Mas expresado como atributo

normativo.

Responsable: definida como respeto por esta profesion, admitir mis errores, capacidad de

gestion, madurez mental, disciplina, ordenada, organizada, planificacion trabajo enfermero,
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registro actividades, seriedad. Este atributo permite que las enfermeras se hagan responsables
de su aportacién en el cuidado de la salud y por tanto de su autonomia e independencia

profesional. Expresado como atributo personal y normativo.

Orientada al trabajo en equipo: definida como capacidad de trabajar en equipo, buena
relacién con los comparieros, coordinarse con otros profesionales, colaboracion, participativa.
Se ha incluido en esta revision de los atributos, pese a que resulta llamativo el escaso valor
que desde el alumnado se le ha dado al trabajo en equipo, como lo demuestra el hecho de no
haber superado la media en ninguna de las categorias. Aunque es considerada una
competencia transversal a desarrollar en la carrera (Aneca, 2004), desde el analisis curricular
hay que hacer notar que el alumnado no recibe un modelo de rol orientado al trabajo en
equipo. Trabajar en equipo es una asignatura pendiente en Enfermeria. Este atributo esta ain
por desarrollar en el ambito asistencial, donde ain prevalece la organizacion jerarquica que
favorece el estado de subordinacion que se mantiene en la relacion médico-enfermera, y la
comunicacion no llega a ser cara a cara sino a través de las prescripciones médicas que se
dan por escrito. Se ha llegado a plantear que una identidad profesional baja no permite el
trabajo en equipo (Adams et al., 2006). Para trabajar en equipo es necesario desarrollar una
identidad profesional alta y tener claridad sobre la aportacién especifica de cada integrante.
Esto aun no es posible en la Enfermeria que para su trabajo utiliza el saber médico y no el
saber enfermero (Foucault, 1966, citado en Medina, 1999). Cabe pensar que el alumnado no
experimenta en la préactica el trabajo en equipo y por eso no lo integran como parte de su

autoconcepto profesional.

Del andlisis global de estos resultados, cabe decir que el autoconcepto enfermera, se

define en un prototipo donde las habilidades interpersonales son mas claramente accesibles
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para el alumnado desde el reconocimiento explicito que éstos hacen de ellas. En estas
incluyen actitudes personales y no tanto habilidades susceptibles de ser entrenadas,
reflejandose aqui la imagen tradicional de la enfermera (identidad femenina). En segundo
lugar, se definen a si mismos con atributos del rol de cuidados. De este rol destacan la actitud
solidaria, el compromiso, la vocacién, la actitud de ayuda y la paciencia. En estos atributos se
refleja la identidad vocacional. A continuacion se reflejan las competencias profesionales y
del rol técnico, en las que aparecen atributos relacionados con la identidad técnica y
profesional de la enfermeria. Por otro lado, si se analizan estos atributos desde la auto-guia
normativa, disminuyen los atributos relacionados con habilidades interpersonales y del rol de
cuidados y aumentan las competencias profesionales y técnicas. Estos datos reflejan que en el
autoconcepto estan presentes los aspectos relacionales y vocacionales, identidad femenina e
identidad vocacional, son atributos que ellos consideran que forman parte de sus
competencias ya adquiridas y no necesitan entrenar, o al menos no es lo que deberia
potenciar. Consideran a entrenar los atributos relacionados con la identidad técnica y

profesional.

Desde un analisis descriptivo y comparativo por curso, atendiendo a la respuesta que
en primero realizan de su Yo real (autoconcepto), se expresan mayoritariamente en
habilidades interpersonales y en rol de cuidados (Figuras 6 y 7). Se identifican con cualidades
personales que ellos consideran que ya poseen, y que son las que van a necesitar para ejercer
la profesion. En relacién a cdmo creen que debe ser una enfermera, aumenta el rol técnico y
profesional que antes (Yo real) eran menos expresados por el alumnado en relacion al rol de
cuidado y habilidades interpersonales. EI alumnado de primer curso se encuentra al inicio de
su socializacion profesional en el contexto académico y los atributos que definen forman parte

de su autoconcepto personal, en el que se identifican con los aspectos relacionales y humanos
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de la Enfermeria. La mayoria llegan motivados y con vocacion de ayudar a los demas y esto
se refleja en los atributos con los que se definen y que piensan que van a necesitar como

enfermeras.

Desde la perspectiva de la identidad social, se podria argumentar que el alumnado de
primer curso, que aun no conoce la realidad asistencial, ya tiene interiorizado en su prototipo
atributos relacionados con la categoria del rol de cuidados y habilidades interpersonales, que
como Ya se ha visto son los aspectos que revalorizan la aportacién autbnoma de la enfermera
(Negrillo, 2011) y que se corresponden con la identidad femenina y con la identidad
vocacional. Ademas, considerando el contexto formativo en el que se produce esta
investigacion, hay que sefialar que en los contenidos tedricos especificos de Enfermeria que se

dan en el primer cuatrimestre, se realza el valor de los cuidados y los aspectos relacionales.

Aunque ya se indag6 en una investigacion previa (Negrillo, 2011), habria que valorar
si esta conformacion del prototipo desde la revalorizacion del cuidado que se manifiesta entre
el alumnado que inicia sus estudios es el resultado de un proceso de comparacién que subyace
en la construccion de la identidad, al compararse con el exogrupo de Medicina, para que la
comparacion sea positiva y asi aumentar la autoestima, utilizando el principio de acentuacién
haciendo mayores las diferencias intergrupales, especialmente en aquellas dimensiones en las

que el endogrupo destacaria positivamente.

En primer curso la mayoria de atributos personales estan relacionados con actitudes y
habilidades interpersonales que ellos definen como la capacidad de establecer una relacion de
ayuda con el paciente y la familia. Emergen entre los atributos personales la vocacion, la
solidaridad y la actitud de ayuda que permiten la inclinacion hacia una profesion de servicio.

En los normativos expresan la capacidad de cuidar, lo que significa que su actitud de ayuda se
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orienta hacia el cuidado de los demaés. Entre los atributos normativos cabe resaltar la
determinacion y la resiliencia como atributos que ellos piensan que deben entrenar y son
necesarios en la profesion. Esto quiere decir que ademas de atributos que les permite ayudar a
los demas, consideran que van a necesitar entrenarse en aquellos que les van a ayudar a hacer

frente a las situaciones dificiles.

En el proceso de identificarse con la Enfermeria el alumnado de primero han
incorporado a su autoconcepto, siguiendo el proceso de categorizacion de Turner
(1987/1989), el nivel intermedio de categorizacion intergrupal, aquellos atributos que los

definen como pertenecientes al grupo de enfermeras y no de medicina.

En relacién a cuarto el autoconcepto (Figuras 8 y 9) destaca en habilidades
interpersonales (empatia, capacidad de escucha y agradable), en competencias profesionales
(determinacién y responsable) y en rol de cuidados (solidaria, vocacional y comprometida. En
cémo deberian ser se acentua el rol técnico (competente y experta), las competencias
profesionales (determinacion) y en habilidades interpersonales (empatia), disminuye la
capacidad de escucha. Es llamativo que este grupo incorporen en la auto-guia aunque de

forma poco representativa atributos como orientado al trabajo en equipo y autonomia.

Estos datos nos sugieren que, en el contacto con el contexto de précticas clinicas,
los/as alumnos/as incorporan aquellos atributos que perciben necesarios en el desempefio
profesional. Han hecho la transicion desde el comportamiento interpersonal al
comportamiento intergrupal; han incorporado en su autoconcepto los atributos intergrupales,

identificandose con los atributos normativos.
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Un concepto clave de la teoria de la categorizacion del yo es el concepto de
despersonalizacion que debe entenderse como un proceso de estereotipacion del yo, en el cual
las personas se ven a si mismas mas como ejemplares intercambiables de una categoria social
que como personas unicas definidas por sus diferencias individuales respecto a los otros
(Turner, 1987/1989). Este proceso se produce en situaciones intergrupales en las que se realza
la saliencia de las categorias endogrupo-exogrupo, en las que tendria lugar un incremento de
la identidad percibida entre el yo y los miembros del endogrupo. Es decir “despersonalizar la
percepcion del yo individual” en las dimensiones que definen al endogrupo. Es el proceso a
través del cual se transforma la conducta individual en conducta colectiva cuando las personas
se perciben y actan en términos de una concepcidn del autoconcepto colectivo y compartido.

Significa el cambio desde el nivel de identidad personal al social.

En este sentido, los/as alumnos/as de cuarto han incorporado los atributos desde la
experiencia en practicas, donde hay un modelo de ser enfermera que no es el que tenian al
principio. Ahora han incorporado atributos relacionados con competencias profesionales y
técnicas que no aparecen en primero Yy se han reducido considerablemente los atributos
relacionados con la dimension humana del cuidado (los aspectos humanos y relacionales).

Cabe pensar que se identifican con el rol técnico.

Un fendmeno importante que se ha observado al examinar la tasa de respuesta del
alumnado que cumplimentaron los siete atributos solicitados en su dimension Yo Real y Yo
deberia, es el hecho de que los de cuarto s6lo alcanzaron el 27.4% frente al 55% del alumnado
de primero, recordemos que era un cuestionario abierto donde se les solicitaba que indicaran
un adjetivo que les definiera en su profesion de Enfermeria tanto en su dimension real como

obligada. Por otra parte al obtener las puntuaciones de auto-discrepancias considerando los



112

ajustes y desajustes entre las dimensiones real y normativa, también se ha observado mayor
variabilidad entre las puntuaciones minimas y maximas del grupo de cuarto frente a los de
primero. Aungue no se encontraron diferencias significativas en ambos grupos (Hipotesis
2.1.) si, dentro de un analisis descriptivo de los percentiles, se detectan patrones de respuesta

diferentes.

Aunque los resultados estadisticos no permitan hablar con cierta contundencia, desde
un plano exploratorio y examinando los percentiles es posible reexaminar los datos y buscar
explicacion a los mismos. Asi, cabe pensar que en esta confusion, dada la variabilidad en la
respuesta del grupo de cuarto, se expresa la incongruencia entre la idea de enfermera que
traen al principio, la idea aprendida de lo que debe ser una enfermera y la realidad de la
practica enfermera que comienzan a conocer desde sus experiencias en las practicas

formativas.

Reexaminando los datos, aunque sin poder justificar las conclusiones bajo criterios de
decision estadistica, llama la atencidn que en el grupo de cuarto que presenta mayor identidad
profesional frente a los de primero, en cambio, presentan puntuaciones medias mas altas en
los diferentes indices de auto-discrepancia a excepcion de la referida a las competencias de

cuidado generales (Factor 1).

Volviendo al analisis de los atributos enfermera, sefialar que al principio traen unas
creencias basadas en experiencias personales, creencias sociales, medios de comunicacion,
etc. En los contenidos tedricos que se imparten al principio de la formacién académica
adquieren otra idea de lo que debe ser una enfermera, donde se idealiza el papel que la
enfermera y los cuidados tienen en el sistema sanitario. Cuando van a practicas en segundo

curso se encuentran otro modelo de ser enfermera, que desempefia un rol mas técnico y donde
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los cuidados ocupan un espacio reducido en el desempefio profesional. En las préacticas el
alumno tiene gque responder a lo que se le exige en su formacion en relacion a un modelo
enfermero que no se corresponde con el modelo biomédico que se aplica en los servicios de
enfermeria y al que también se tiene que adaptar. Tiene que sostener que hay una distancia
entre los objetivos del ambito académico y los objetivos de ambito asistencial. No son
objetivos congruentes que convergen en una misma direccién. La formacion académica se
basa en una atencion integral, mientras que en la asistencia se centran en el tratamiento de la

enfermedad aplicando los recursos técnicos disponibles.

Asi, se ha llegado a afirmar que la formacion académica de la enfermera no es paralela
al desarrollo de la enfermeria asistencial, por esta razdn, y examinando la tasa de respuesta,
cabe pensar que el alumnado de cuarto es testigo de esta contradiccion en la configuracion de
los contenidos formativos en los contextos académico y profesional, lo que viene a reflejarse
en la dificultad para identificar con claridad estos atributos tanto desde su auto-guia personal

como normativa.

En relacién al género, mencionar que de los 71 hombres solo han respondido 24 a los
siete atributos (33.8%), y de las 276 mujeres que forman la muestra, 120 han respondido en su
totalidad (44.4%). Por su parte, tampoco se pudo comprobar diferencias entre ambos grupos
en lo que se refiere a las auto-discrepancias de atributos de Enfermeria (Hipotesis 2.2). No
por ello, no se dejara de reexaminar los datos aunque limitado al terreno descriptivo (Figuras

10 al 13).

En relacion al autoconcepto, en ambos géneros se aprecia el mismo patron, siendo las

habilidades interpersonales (empatia y agradable) las que mas lo definen.
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En la auto-guia normativa encontramos algunas diferencias importantes. Los hombres
a diferencia de las mujeres, incluyen en la auto-guia el distanciamiento emocional, la
capacidad de adaptacion y la resiliencia, y le dan mas peso a las habilidades de comunicacion.
Mientras, las mujeres incluyen en la auto-guia la capacidad de cuidar y honesta. En relacién a
las semejanzas, ambos grupos se definen con las habilidades interpersonales (agradable y

empatia) y atributos del rol técnico (experta).

Lo que llama la atencion es que los atributos en las mujeres estan reflejando menos
confusion que en los hombres, tienen mas claridad en los atributos que conforman los pilares
de su identidad y en lo que deben ser como enfermeras, mientras que los hombres presentan
mayor variabilidad y dispersion al considerar las puntuaciones de los ajustes y desajustes en

los percentiles examinados.

En definitiva, a modo de conclusion podemos decir que las personas que eligen una
profesion de ayuda como es la Enfermeria tienen esta inclinacion antes de comenzar los
estudios, y por tanto se ven a si mismos con atributos o cualidades que se aproximan a las que
son necesarias en una profesion de ayuda. Esto se refleja en los datos que hacen referencia a

los atributos personales con los que cuentan los/as alumnos/as de primero.

En relacién a los atributos normativos hay una clara diferencia entre primero y cuarto
(aunque no estadistica). EI alumnado de primero destaca de la Enfermeria la cercania y el
contacto con los pacientes y la familia. Sin embargo los atributos normativos mencionados
por los de cuarto son mas especificos de una profesion mas técnica, y han disminuido

considerablemente los relacionados con habilidades interpersonales y el rol de cuidados.
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No todo lo que el alumnado aprende en las aulas tiene continuidad en sus practicas
clinicas. Para adaptarse al nuevo contexto asistencial tiene que ir desprendiéndose de parte de
lo aprendido. Este proceso no es homogeéneo para quienes tienen mas arraigados los aspectos
relacionales de la profesion en su autoconcepto (acompafiar, apoyar, escuchar, cuidar ...)
entraran en una mayor contradiccion al adaptarse en un contexto que no los contempla. Esto
puede explicar el hecho de que el alumnado de cuarto responda menos, no respondan las siete
categorias, y lo hagan con mayor variabilidad. Solo se definen con aquellos atributos que no
entran en contradiccion con el desempefio profesional que se espera de ellos. Entre los
atributos considerados como normativos por una mayoria tan solo encontramos la
competencia, determinacion, experta y empatia. En este sentido, es interesante sefialar como
los tres primeros -que no entran en contradiccion con el desempefio profesional esperado- dan
una puntuacién mayor en atributos normativos que en atributos personales. Tan solo la
empatia como un atributo que tiene mas que ver con los aspectos relacionales de la profesion
es considerada por los alumnos como definitorio de lo que deberia ser el profesional aunque

con una puntuacion inferior a lo expresado como atributo personal.

En relacion a las auto-discrepancias presentes en el alumnado de primer curso se
puede explicar por el hecho de que estan en el comienzo de su proceso de socializacion y
ademas no han tenido contacto con las practicas clinicas. Esto significa que no han tenido la
experiencia de ser enfermera y aln no han interiorizado los valores y normas de la profesion.

No han hecho el transito del autoconcepto personal al social.

El alumnado de cuarto esta al final de su proceso de socializacion y tiene la
experiencia de ser enfermera en las précticas clinicas. Estas constituyen el espacio en el que el

estudiante anticipa sus vivencias profesionales y donde adquiere los habitos y valores que le
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habran de guiar en su futuro profesional (Duran, 2007). Cabe pensar que las discrepancias de
cuarto estan reflejando la incongruencia entre la experiencia de ser enfermera y lo que se
transmite en la formacion acerca de lo que debe ser una enfermera. Esto también puede
explicar que a éstos les cueste mas completar los siete atributos que se les pide y que tengan
mayor variabilidad. Se podria plantear que el proceso de socializacion no contribuye a
clarificar el concepto de Enfermeria, mas bien les crea confusion. Ademas, hay que tener en
cuenta que este alumnado tiene experiencias de aprendizaje mas diversas que el alumnado de
primero, que solo recibe la formacidn académica. Mientras que el alumnado de cuarto
comparte la formacidn practica en el ambito asistencial con la formacién académica y son dos
contextos con objetivos muy diferentes. En el ambito académico ser enfermera implica una
formacion basada en competencias de cuidados y en el ambito asistencial ser enfermera se
basa en el aprendizaje de técnicas relacionadas con la aplicacion de tratamientos y
diagnosticos médicos. En definitiva tienen que transitar entre un modelo de enfermeria y un
modelo biomédico. En el alumnado de cuarto las discrepancias estan reflejando la
incongruencia entre como se ven a si mismos como enfermeras\os y como deben ser seguin se

les transmite en la formacion académica.

Actualmente, la Enfermeria en su intento de ganar prestigio se ha acercado a la
Medicina abandonando su parcela de los cuidados y acercandose mas a un panorama
tecnificado, donde se relaciona la eficacia con la no implicacion y\o el control de los
sentimientos, con el objetivo de mantener la distancia terapéutica y convirtiendo la relacién
con el paciente en algo frio y distante, lo que se supone que es profesional. De esta forma la
Enfermeria pierde su esencia que tiene que ver con la cercania y el contacto con el paciente,
acercandose cada vez mas a la manera de hacer del médico, y por tanto volviéndose cada vez

mas técnica y deshumanizada.
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Como hemos mencionado anteriormente se podria argumentar que esta discrepancia
mantenida al final de la formacién, este expresando la dicotomia que existe entre la teoria y la
practica enfermera. Como vienen a sefialar diferentes autores (Alberdi, 1993; Garcia y
Buendia, 2001; Medina, 2005) existe una dicotomia entre la identidad de cuidadores que se
transmite en el contexto académico y la practica asistencial que sitia como eje de su trabajo el

diagnostico y el tratamiento médico frente al cuidado.

Los datos que tenemos hasta ahora reflejan por un lado que la identidad profesional
del alumnado de Enfermeria es alta y por otro que en el proceso de socializacion los atributos
van cambiando en el sentido de reflejar una pérdida de atributos del rol de cuidados y la
adquisicion de atributos del rol técnico. En este sentido los datos nos sugieren que existe una
disonancia entre la vision idealizada de la enfermeria que se transmite en las aulas y la

experiencia real del alumnado en el contexto de préacticas.

En la vision que se transmite en el &mbito académico el cuidado constituye la funcion
principal de la enfermera, sin embargo en las practicas curriculares el cuidado ocupa un lugar
secundario frente al tratamiento de la enfermedad. En este sentido se propuso identificar las
auto-discrepancias en competencias de cuidados, para lo que se les pidié que identificaran las

competencias de cuidados que poseen o deberian poseer y en qué grado.

El instrumento que se utilizé examina las competencias de cuidados ligadas a los
diagnosticos de enfermeria y que se trabajan en el ambito académico. En un estudio previo se
pudo apreciar dos categorias diferenciadas de competencias (Negrillo et al., en prensa). En la
primera categoria denominada competencias de cuidado generales se agrupan los items
relacionados con cuidados para la preservacion de la intimidad y dignidad, satisfaccion de

necesidades en el proceso terapéutico en diferentes contextos, proporcion de ayuda, atencion a
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la informacion, educacion y entrenamiento para una activa participacion, o el desarrollo de
una perspectiva positiva. En la segunda categoria, identificada como competencias de cuidado
ante situaciones especiales y criticas, se incluyen items que atienden a cuestiones mas
especificas de los cuidados tales como crecimiento espiritual, atencién al cuidado en el
contexto del duelo y la muerte, 0 negociacion para el cambio de conducta y toma de
decisiones. Las puntuaciones descriptivas de ambos factores mostraron que los/as alumnos/as
se apreciaban a si mismos y le daban maés valor a las competencias de cuidado generales

frente a las competencias especificas.

Las competencias de cuidados generales se desarrollan durante la formacion
académica y son cuidados que no entran en contradiccion con el tratamiento de la enfermedad
desde un modelo biomédico. Por otro lado las competencias de cuidados ante situaciones
especiales y criticas tienen que ver con una perspectiva holistica que es la vision
predominante en los modelos tedricos de enfermeria. Desde esta orientacion del cuidado es
importante prestar atencién al estado emocional del paciente y tener en cuenta sus
experiencias subjetivas. Son cuidados que requieren de entrenamiento en técnicas de
comunicacion y modificacién de conducta, y en habilidades para dar apoyo emocional, y esto
no se contempla lo suficiente en la formacion académica, mas interesada en el desarrollo de

una vision cientifica que no contempla la dimension humana y psicosocial del cuidado.

En la orientacion holistica del cuidado ademés de atender las necesidades
psicosociales del paciente, es muy importante considerar las necesidades espirituales de
crecimiento y maduracion. En este sentido cobra importancia acompafar a la persona en la
aceptacion del momento que viven y en utilizar la enfermedad como una oportunidad de

crecimiento y transformacion. La espiritualidad es un aspecto esencial del ser humano. Es
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mas amplia que la religion, es un proceso dinamico mediante el cual la gente encuentra
trascendencia, un sentido final a su vida. Puede estar basada en los valores, las creencias, en
practicas como el arte, la meditacion, la poesia etc. Es una manera de conectar con el mundo

interior.

En relacion a los cuidados especificos para atender a la persona en el proceso de morir
y ayudar a la familia en el duelo, es importante resaltar que en nuestra sociedad la muerte es
un tabd y en el medio sanitario la muerte del paciente es considerada un fracaso. Esto explica
la dificultad que hay en el contacto con el enfermo terminal y proporcionar cuidados en el

proceso de morir.

El alumnado aprende en el medio asistencial el manejo de fa&rmacos y dispositivos de
ayuda médica, son los métodos de tratamiento habituales en nuestros centros sanitarios. No
tienen cabida otros métodos alternativos y complementarios para ayudar a los pacientes como
el masaje o la relajacion. No reciben entrenamiento en estas técnicas, s6lo en primer curso y
durante poco tiempo se hace mencidn a estos métodos en la asignatura de Enfermeria
Psicosocial. En el nuevo plan de estudios se ha incorporado una asignatura optativa de cuarto
curso en la que aprenden otros métodos de intervencién como la meditacion, los masajes, la
relajacion, y otros métodos que favorecen el bienestar. En este sentido, a nivel académico se
abre una puerta al aprendizaje de otras “técnicas” que pueden ayudar al paciente y disminuir

la medicalizacion del sistema sanitario.

Se podria argumentar que estas competencias si entran en contradiccion con el modelo
biomédico en el que se desarrolla la formacion del estudiante, y es por esto que no las
interiorizan. La vision holistica se incluye en los modelos teoricos de enfermeria que no es el

modelo en el que se desarrolla la formacion préactica del estudiante. Ademas estas
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competencias de cuidados especificos requieren de un entrenamiento méas profundo en

habilidades sociales, técnicas relacionales y otros métodos de tratamiento.

Por otro lado, los/as estudiantes de cuarto frente a los de primero obtuvieron
puntuaciones mas elevadas en la percepcion de competencias tanto en la dimension Yo real
como en la dimension Yo deberia. Estos resultados nos vienen a sefialar la importancia que
tiene la socializacion profesional para la interiorizacion de valores y normas de la profesion

en el propio autoconcepto.

Por otra parte, se ha detectado que la auto-discrepancia en la percepcion de
competencias de cuidado ante situaciones especiales y criticas es mayor de forma significativa
entre los estudiantes de cuarto frente a los primero, lo que viene a confirmar lo que se ha
comentado mas arriba sobre las contradicciones a las que se expone el alumnado a medida
que avanza su formacion. No obstante, también puede entenderse que a medida que el
estudiante consigue méas formacion y experiencia, se torna mas critico en sus capacidades para
afrontar situaciones que requieren una mayor especializacion, al mismo tiempo que

incrementa su norma social del deber del cuidado en estas situaciones.

Con relacion al género, cabe resaltar que en este estudio, en lo que se refiere a la
concepcion del cuidado, no se detectaron diferencias de género entre los estudiantes de primer
curso, diferencias que si aparecen posteriormente entre los estudiantes de cuarto. Si en estos
ultimos aumentan su percepcion de las competencias de cuidado, tanto de aquellas que ya
poseen como las que deberian asumir, este incremento es significativamente mayor en el

colectivo femenino.
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Como ya se ha mencionado anteriormente se podria argumentar que en el proceso de
socializacion se acentuan las diferencias de género. Los estudiantes de género masculino se
ven mas atraidos por las areas mas técnicas y tienen mas dificultad para identificarse con el
rol de cuidadores como lo demuestra el hecho de que presenten una mayor discrepancia en las

competencias de cuidados.

Un aspecto a tener en cuenta es la organizacion jerarquica que se mantiene en el
sistema sanitario y que sitda a la Enfermeria por debajo de la Medicina, dando al saber
médico el poder de la curacion (Leninger, 1980, cit. Medina, 1999), y el escaso valor que se
da a los cuidados que se han convertido en tareas mecanicas que llevan a cabo las auxiliares
de Enfermeria, de forma poco visible. Sucede que las tareas mas importantes de las
enfermeras son “invisibles” en el sentido de que conocer a la persona y su entorno, apoyarla
hacia el logro de sus objetivos y promocionar sus posibilidades internas son actos que en

muchas ocasiones no realizan de forma visible.

Esto se traduce en la falta de reconocimiento que hay hacia todo lo relacionado con el
cuidado de los pacientes. Cuando un paciente se cura, el reconocimiento es para el médico y
en muy pocas ocasiones es para la enfermera. Solo se reconoce como aportacion de las
enfermeras, la parcela de las actividades delegadas (administracién de tratamientos y pruebas
diagndsticas) en las que el médico es el maximo responsable. En este sentido, los enfermeros
hombres se identifican mas con la parcela biomédica y técnica, que tradicionalmente fue

ejercida por los practicantes hombres, y que es mas reconocida socialmente.

Para argumentar la falta de reconocimiento que aun actualmente tiene la Enfermeria
como profesion, habria que hacer referencia al estudio de Tannen (1994. cit. en Baron y

Byrne, 1997/1998), en el que enfatiza la importancia de la diferencia de géneros en los estilos
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de comunicacion. Segun Tannen, las mujeres no son tan propensas como los hombres a hacer
alarde de sus logros, y como resultado no reciben el reconocimiento apropiado cuando su
trabajo es excepcionalmente bueno. Segun Stoppard y Gruchy (1993), se espera que las
mujeres se expresen con los éxitos de los demas pero no con los propios. Otra razon que
esgrime Moore (1994) es que las mujeres son mas propensas a pensar gque merecen ganar un
sueldo mas bajo que los demas, presumiblemente porque fueron ensefiadas a autoevaluarse de

un modo menos egoista (véase Baron y Byrne, 1997/1998).

Teniendo en cuenta que en el género masculino la identidad profesional es menor, al
igual que ocurre en la apreciacion de las competencias de cuidado en su apreciacion personal
y normativa, es posible argumentar que a los hombres les cuesta asumir una identidad
enfermera, sobre todo en relacion al cuidado, considerado una cualidad femenina y de escaso
valor social, ya que existe la creencia de que la contribucién mas valiosa que aporta el

profesional de enfermeria son las técnicas que realizan o los medicamentos que administran.

El escaso valor que se da a los cuidados podria estar relacionado con la discriminacion
que se hace de los valores femeninos en una sociedad patriarcal, basada fundamentalmente en
valores masculinos, y donde el discurso de la igualdad pasa porque las mujeres adquieran los

valores masculinos para ser admitidas como iguales (Bourdieu, 2010, p.123).

Ademaés, tenemos que tener en cuenta que en el &mbito asistencial los enfermeros
hombres, tienden a ocupar los puestos mas técnicos, otorgandoles una valoracion positiva, y
se alejan del cuidado directo a los pacientes y familia. Hacen una valoracion negativa del rol
de cuidador, que adjudican a las auxiliares de enfermeria, identificandose mas con el

desempefio técnico de la profesion que tiene un mayor reconocimiento.
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Cabe pensar que en este hecho subyace el deseo de pertenecer a grupos socialmente
valorados en la busqueda de un autoconcepto positivo. Para los hombres, la autoestima esta
vinculada a los logros personales; para las mujeres la autoestima es una funcion de los apegos
positivos interpersonales (Josephs, Markus y Tafarodi, 1992, cit. en Baron y Byrne,

1997/1998).

En este sentido, se podria argumentar que los alumnos varones desarrollan una menor
identidad al considerar que la Enfermeria no cubre sus expectativas de éxito o
reconocimiento, aspectos mas presentes socialmente en la Medicina. Las mujeres, por otra
parte, se identifican mas con la Enfermeria porque perciben que se adecua en mayor medida a
su identidad de género aprendida, que valora mas los aspectos interpersonales de la profesion

enfermera.

El hecho de que los hombres se identifiquen con la parcela técnica y desarrollen una
menor identidad también se puede explicar desde el proceso de comparacion social. Tajfel
(1981) planted que en el caso de que la comparacion social produzca resultados negativos, el
sujeto tendera a experimentar un estado de insatisfaccion que activara determinados
mecanismos para contrarrestarla, generando distintas formas de comportamiento intergrupal
destinadas a la consecucion de una identidad social positiva. Tajfel (1981) propuso dos tipos
fundamentales de estrategias: La primera, denominada movilidad social, podria desarrollarse
cuando existe la creencia de que las barreras entre las categorias sociales son permeables y
consiste en la tentativa del sujeto de redefinir su pertenencia categorial, tratando de llegar a
ser miembro del grupo de estatus superior. Asi, los hombres tienden a identificarse en mayor
medida con la parcela técnica y biomédica, acercandose més a la Medicina. En este sentido,

es frecuente que algunos\as alumnos\as acaben abandonando los estudios de Enfermeria para



124

estudiar Medicina. La segunda, denominada cambio social, se relacionaria con la asuncién de
la impermeabilidad de las barreras intergrupales (la imposibilidad de pasar de un grupo de
estatus inferior a otro de estatus superior) y consistiria en el intento de las personas de
desarrollar en conjunto con su endogrupo estrategias que permitan obtener una reevaluacion
positiva del mismo, una de estas formas de cambio de posicion social es la denominada
creatividad social (Tajfel y Turner, 1985/1989). Este proceso puede explicar el hecho de que
las enfermeras consideren el rol técnico, en el que desarrollan actividades delegadas, sea el rol
propio de la enfermera y no el cuidado que es delegado a las auxiliares de enfermeria. Es
necesario aclarar que las competencias técnicas ligadas al tratamiento médico, son
consideradas por las enfermeras competencias propias de enfermeria y no competencias
delegadas de medicina. A través de estas competencias las enfermeras se suman al éxito del
tratamiento médico y se diferencian de las auxiliares a las que delegan las competencias de

cuidados. Esto es lo que transmiten al alumnado en el contexto de las practicas

En el proceso de construccion de la identidad profesional del alumnado de Enfermeria,
los modelos de rol tienen una influencia sobre las fases cognitivas de la socializacion
profesional (Adams et al., 2006) por lo que necesitamos hacer referencia a la Teoria del Rol
de Género de Eagly (1987, cit. en Barbera, Ramos y Candela, 2011) para explicar la
diferencia en identidad entre alumnos y alumnas de cuarto curso. Esta teoria tiene como punto
de partida la division sexual del trabajo. La delimitacidn entre trabajo productivo y
reproductivo se enfatizé durante la revolucion industrial, con el movimiento migratorio del
campo a la ciudad, la aparicién de las fabricas como lugar preferente de trabajo productivo y
la vivienda urbana como espacio reservado para las tareas reproductivas. La division sexual

del trabajo y especialmente la distinta valoracion social asignada a las tareas productivas y
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reproductivas fundamentan la definicion de rol masculino y femenino, conceptos centrales

para la teoria.

Uno de los aspectos mas interesantes de la teoria de Eagly es lo que se conoce como
“naturalizacion del fenomeno social”, en virtud del cual el rol de género se reelabora
psiquicamente como creencia de que son las leyes bioldgicas las que explican el desarrollo de
comportamientos especificamente masculinos o femeninos. De este modo, los dictdmenes
asimétricos de la organizacion patriarcal se transforman en creencias acerca de capacidades
bioldgicas particulares, segun las cuales los hombres estdn mejor dotados para liderar y

mandar, mientras que las mujeres lo estan para cuidar de los demas y obedecer.

Siguiendo a Alberdi (1997) la identificacion de los cuidados con una funcion “natural”
de la mujer ha sido durante siglos el principal instrumento de colonizacién intelectual,
entendiendo por colonizacion intelectual aquel mecanismo a través del que se inculcan los
valores que permiten el mantenimiento de su subordinacién, y por tanto de limitar el

desarrollo de los cuidados.

En base a lo expuesto es posible argumentar que los alumnos varones no se sienten tan
identificados con el rol de cuidador de la profesion por cuestionar éste su rol de género. De
esta forma, en la construccion de la identidad los hombres tienden a restar la parcela de los
cuidados, mientras que la mujer la suma mas facilmente. Este hecho también puede influir en
que los hombres desarrollen una identidad mas débil que las mujeres. Cabe pensar que el
impacto de las experiencias en el ambito asistencial en las alumnas no cuestiona tanto la

identidad profesional que ya tenian en primero, por no ser contradictoria con su rol de género.
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Para las alumnas es mas facil identificarse con una profesion que tradicionalmente se
consideraba exclusiva de las mujeres como una prolongacion de si mismas y del cuidado
domeéstico. Este hecho ha impregnado a la profesion de caracteristicas femeninas como la
empatia, la intuicion, la intimidad, la cercania y el contacto que se da desde una actitud de
estar disponible para el otro, para el encuentro. Estos atributos han sido considerados

tradicionalmente femeninos, y constituyen la esencia de la Enfermeria.

Los hombres se identifican mas con profesiones como la Medicina en la que esta
presente la condicion masculina, intelectual y que ademas tiene el monopolio de la
manipulacion de los objetos técnicos y las maquinas en las que ellos pueden desarrollar la
autoafirmacion y la autonomia. Son los que generalmente buscan puestos de trabajo en los

gue no haya contacto con los pacientes y la labor sea mas técnica (Bourdieu, 2010).

Desde la incorporacion de los hombres a la Enfermeria, hecho que se produjo en 1956,
y el cambio en la denominacion, que pasé de enfermera a A.T.S., se produjo lo que Alberdi
(1989) denomina la colonizacion de la Enfermeria, que tuvo como consecuencia la
tecnificacion de la profesion y la devaluacién de los cuidados que pasaron a ser tareas
mecéanicas que realizan las auxiliares de enfermeria. Actualmente la Enfermeria aun siendo
una profesién mayoritariamente femenina se ha ido transformando en una profesion técnica,
mejor valorada social y profesionalmente, alejandose cada vez mas de su esencia 'y su

objetivo: los cuidados.

Se podria plantear a modo de conclusion, como indican los datos aportados en esta
investigacion, que el alumnado de primer curso presenta una identidad profesional alta
cuando estan al inicio de la formacion por el marcado caracter vocacional de la profesion y

por el contacto con una enfermeria idealizada que se les transmite en los contenidos tedricos
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especificos. Por otro lado, en la construccién de la identidad influyen los procesos de
categorizacion y comparacion social para conseguir una identidad social positiva, realzando
los aspectos humanos y relacionales de la Enfermeria en comparacion con la Medicina

(Negrillo, 2011).

En relacion al alumnado de cuarto cabe destacar las diferencias de género en la
identidad que desarrollan. Los alumnos varones de cuarto presentan menor identidad que las
alumnas. Este hecho lo hemos explicado en relacion a las diferencias en las expectativas de
realizacion profesional. En este sentido, Subich y colegas (1986, cit. en Baron y Byrne,
1997/1998) expresan que el género afecta a las expectativas. Los hombres tienen mas en
cuenta motivos extrinsecos para elegir el trabajo (reconocimiento, prestigio, éxito,
remuneracion, etc.); en cambio las mujeres tienen mas en cuenta motivos intrinsecos
(satisfaccidn personal). Cabe pensar que la falta de reconocimiento y el estatus inferior de la

Enfermeria respecto a la Medicina, afecta mas a los hombres que a las mujeres.

Por otro lado en las précticas que realizan en contacto con el medio asistencial
comprueban que el papel de la enfermera sigue siendo de ayudante del médico con poca
autonomia en la toma de decisiones, y que todo lo relacionado con el cuidado ocupa un
espacio reducido y secundario al tratamiento de la enfermedad. Por tanto es posible
argumentar que los alumnos varones se identifican con los aspectos técnicos que son mas
valorados y no contradice su identidad de género, y no con el rol de cuidados. En definitiva se
podria decir que la diferencia de género afecta al proceso de construccion de la identidad en el

alumnado de Enfermeria.

Hasta ahora se ha analizado la identidad desde la perspectiva de la pertenencia a un

grupo (identidad profesional) y desde la perspectiva de la construccion del autoconcepto
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como profesional de enfermeria y su auto-guia normativa. En un esfuerzo por entender la
relacién entre ambas construcciones tedricas y asumiendo el componente autoregulador de la
conducta, en este trabajo se incorporo la Hipdtesis 4. De todas las puntuaciones en auto-
discrepancias, la Gnica que puede predecir la puntuacion en identidad profesional es la de
auto-discrepancias en competencias de cuidados generales y el peso sobre la identidad
profesional es muy bajo. Esto nos indica que las competencias de cuidados generales son méas
aceptadas como parte de la profesion, ya que éstas no entran en contradiccién con el modelo
biomédico. Como ya se ha argumentado, las competencias de cuidados especificos se
corresponden con un modelo de cuidados holistico que no encuentra correspondencia con el
modelo biomédico que se desarrolla en el ambito asistencial donde transcurren las

experiencias de aprendizaje de los estudiantes de Enfermeria.

Cabe pensar que el hecho de que influyan sobre la identidad con poco peso puede estar
relacionado con el poco reconocimiento que se da a estos cuidados en el &mbito sanitario. En
las précticas clinicas los estudiantes comprueban que los cuidados generales se transforman
en tareas mecanicas en relacion a la higiene, alimentacion, descanso, movilidad, que son
realizados por las auxiliares de enfermeria y en algunos casos por los celadores, es decir por
un personal de menor cualificacion. También comprueban que en general las enfermeras no
trabajan con planes de cuidados por lo que no se individualiza el cuidado del paciente.
Cuestiones referidas a la participacion activa del paciente, la educacién, la informacion sobre
su proceso al paciente y la familia son cuidados invisibles, se hacen pero no son considerados

como parte del tratamiento de los pacientes.

El contexto académico de la Enfermeria presenta lo que podriamos denominar un

proceso de socializacion bicultural (Medina, Schubert, Do prado y Sandin, 2010). Desde la
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formacion los estudiantes son impulsados, a través del proceso de socializacion secundaria, a
adoptar el modelo predominante y reconocido. Durante ese proceso las estudiantes se ven
obligadas a ajustarse a la cultura (médica) del hospital, después de haber sido “formadas” en

una cultura enfermera.

Se contribuye a perpetuar esta situacion cuando los estudiantes finalizan sus estudios y
se incorporan al mundo laboral, al resultarles dificil poner en practica los modelos de
enfermeria, asi como la metodologia de trabajo aprendidas, se adaptan al sistema de
funcionamiento asistencial, bien porque es mas facil, bien porque tienen que romper habitos
ajenos muy arraigados o bien porque no encuentran las condiciones adecuadas de trabajo

(registros. asignacion de paciente. trabajo en equipo. etc.) para ponerlos en practica.

Se podria argumentar que en el intento de alcanzar una identidad positiva, el
comportamiento profesional de las enfermeras sigue manifestando las caracteristicas de
lealtad con el médico y el estatus de subordinacion. Esos comportamientos estan relacionados
con la necesidad de la enfermera de ““sentirse reconocida” como miembro del equipo de salud

(Medina y otros, 2010).

Para asemejarse al grupo profesional, los/as estudiantes de Enfermeria adoptan la
cultura profesional que implica las caracteristicas de lealtad al médico y el estatus de
subordinacion, contrario a una enfermeria autdnoma e independiente con un espacio

profesional propio basado en competencias de cuidados.

De esta forma la practica enfermera utiliza el saber médico para dar cuidados técnicos
desde una perspectiva fragmentaria y no desde el saber enfermero que permite cuidar desde

una perspectiva integral y holistica.
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Teniendo en cuenta que uno de los criterios que definen a la Enfermeria como
profesion es la autonomia (Gusifié, Fernandez, Pardo y Sales, 1988), desarrollar una identidad
de profesionales técnicos, centrados en realizar tareas delegadas relacionadas con el
tratamiento médico (sondajes, perfusiones intravenosas, curas, intervenciones quirurgicas
etc.), y que podrian asumir otros profesionales que trabajan en el &mbito de la salud, por
ejemplo los médicos (Andreu, 1990), nos aleja del ambito de los cuidados, de la atencién
integral al paciente y que representa la nota diferenciadora entre Enfermeria y el resto de los
profesionales de la salud que tienen una vision mas fraccionada del ser humano. Como
profesionales técnicos existe una dependencia del médico que es la maxima responsabilidad,
en lo que se refiere al diagndstico y tratamiento de la enfermedad, y seguimos siendo

profesionales subordinados.

Como dice Ortega y Sanchez (1996, p.319):

La Enfermeria tiene que alcanzar la maxima autonomia y control de su propia practica
para ser una profesién en la cual los elementos de creatividad superen a la
subordinacion y obtengan el refrendo de la sociedad. Hay que utilizar una metodologia
de trabajo propia y administrar los cuidados con criterios de enfermeria para cubrir el

objetivo primordial, que es el bienestar del paciente.

En este sentido podemos citar el estudio de Wolf (1989) apuntado por Alberdi, Arriaga
y Zabala (2006, p. 197) que hace una interesante diferenciacion entre la aportacion que hacen
las enfermeras y los médicos. Segun Wolf, ambos profesionales en los momentos de
transicion, de enfermedad o desarrollo, realizan intervenciones que marcan una diferencia en

la vida de las personas:
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- Los médicos. la mayoria de las veces a través de instrumentos externos a ellos
mismos (cirugia, tratamientos o regimenes concretos), amplian los recursos que
provienen del entorno.

- Las enfermeras casi siempre por medio de ellas mismas como instrumento

terapéutico, amplian los recursos internos de la persona.

La aportacion que hacen las enfermeras en estos momentos de transicion, de crisis
vital, de confusion, miedo y angustia, son a través de su propia presencia, siendo receptiva a
los diferentes matices que se van a ir desplegando en la relacion. De este modo la enfermera
se concibe como instrumento terapéutico, que facilita y acompafia, desarrollando los recursos

internos de la persona y los suyos propios.

Es en este sentido, que cobra importancia seguir investigando sobre el proceso de

construccion de la identidad profesional en los y las estudiantes de Enfermeria.
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Capitulo 5

Conclusiones

Este estudio pretende un acercamiento al anlisis de los procesos de identificacion en
los y las estudiantes de Enfermeria y observar las discrepancias entre el autoconcepto personal
y el que proviene del contexto normativo tanto en lo que se refiere a la profesion de

Enfermeria en general y a las competencias de cuidado en particular.

Desde una consideracion unidimensional de la identidad profesional, que incluye en el
mismo factor los aspectos cognitivos, evaluativos y emocionales involucrados en el proceso
de identificacion con el grupo profesional, cabe concluir que los/as estudiantes de Enfermeria
presentan desde el comienzo de su formacion una alta identidad que se incrementa en su fase
final de la formacion (cuarto curso), es decir, ya vienen con una identidad profesional alta que
se refuerza en el proceso de socializacion. Se ha visto como para la identificacion con la
categoria enfermera los/as estudiantes realzan los aspectos humanos de la profesion para
conseguir una identidad positiva y que puede ser interpretada como un elemento

diferenciador de la Medicina (Negrillo, 2011).

En relacién a como se definen a si mismos, se ha encontrado, tras un proceso de
categorizacién de sus manifestaciones verbales, un prototipo de la Enfermeria que se
corresponde con el rol de cuidados, habilidades interpersonales, rol técnico y competencias

profesionales.

Teniendo en cuenta que la identidad social es una parte importante del autoconcepto,
se ha comprobado que el alumnado ha interiorizado los atributos del grupo de enfermeras. En

concreto, se ha observado que los/as estudiantes de primer curso expresan una amplia 'y
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homogénea gama de categorias de respuestas mas relacionadas con la percepcion de la
Enfermeria como una profesion de ayuda, mientras que el grupo de cuarto expresa menos
atributos y de una forma dispersa y con una mayor tendencia hacia la percepcion de la
Enfermeria como una profesion técnica. Han hecho la transicion desde el comportamiento
interpersonal al comportamiento intergrupal que tradicionalmente ha ido definiendo la

Enfermeria dentro de las profesiones sanitarias.

También es interesante resaltar que asi como en primero no se observan diferencias de
género, en cuarto curso si aparecen, a diferencia de otros estudios que constatan estas
diferencias desde un primer momento (Worthington et al., 2013). En este estudio estas
diferencias se producen cuando los/as estudiantes se introducen en el terreno profesional a
través de las practicas curriculares principalmente en el &mbito asistencial. Por su parte, la
identificacion en los hombres es méas débil que en las mujeres y en este hecho tiene un papel

decisivo la diferencia de género.

Cabe concluir que existe una dicotomia entre lo aprendido en el ambito académico
(donde la dimension cuidadora tiene un mayor peso) y lo que perciben que el medio
asistencial espera de ellos y ellas (aplicacion de técnicas y tratamientos subordinados a la

prescripcion médica).

Con este trabajo, en definitiva lo que cabe resaltar es la sistematicidad del proceso de
investigacion que evidencia una realidad constatada desde el terreno teorico y reflexivo de la
practica enfermera, introduciendo en este caso una base teorica desde una perspectiva
psicosocial para el analisis del autoconcepto y de la identidad social hacia el grupo enfermera.
Por tanto, se abre una via de investigacion que tiene una fundamentacion teorica claramente

relevante para entender la Enfermeria (Willets y Clarke, 2014).



135

Esta situacion genera auto-discrepancias en los/as estudiantes que se pueden traducir
en la frustracion de los nuevos profesionales y en un malestar profesional que puede estar
relacionado con la aparicion del sindrome de Burnout que se caracteriza por la desimplicacién

y el abandono profesional.

Limitaciones

Este estudio presenta limitaciones que conviene analizar para poder situar con claridad

los resultados de este trabajo.

En primer lugar, en este estudio se ha considerado y analizado la Identidad Social con
referencia a un grupo profesional (identidad profesional) desde su conceptualizacion como
una variable de caracter unidimensional. La escala utilizada (Adams et al., 2006), basada en el
instrumento de Brown et al. (1986), aunque introduce tres componentes diferenciados
(cognicion, evaluacion y afecto), aborda la identidad social como un constructo
unidimensional. Desde esta conceptualizacion se plantean claramente limitaciones, al no
poder indagar y diferenciar de forma directa sobre posibles dimensiones del constructo
Identidad Social y al no poder situar verdaderamente el analisis del comportamiento
intergrupal desde la teoria de la Identidad Social. Jackson y Smith (1999) en un esfuerzo para
superar estas limitaciones en el constructo de identidad social, la definen a partir de cuatro
dimensiones: a) contexto intergrupal donde se establece la relacion entre el endogrupo y otros
grupos de comparacion; b) atraccion o afecto hacia el endogrupo; c) interdependencia de
valores y normas compartidas; y d) despersonalizacion o la percepcidn de uno mismo en base

a las caracteristicas que corresponden a miembros prototipicos del grupo.
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Considerando estos dos enfoques del constructo, unidimensional o multidimensional,
debe entenderse que los resultados de nuestro trabajo sélo reflejan la dimension propiamente
de identificacion (a nivel intragrupal), aunque se ha proyectado sus implicaciones hacia las
relaciones intergrupales. No obstante, podria ser interesante y si cabe méas conveniente un
analisis empirico como fendmeno intergrupal que considere el contexto y su interrelacion con
otros grupos de referencia y comparacion. Solo de esta forma es posible distinguir otros
procesos asociados como es la identidad social segura e insegura que influyen en la
configuracién de las percepciones y relaciones intergrupales (Jackson y Smith, 1999). Asi se
ha visto como la identidad social segura predice una percepcion favorable al exogrupo, una
menor tendencia a la despersonalizacion y a la interdependencia evitando también la
homogeneizacion del endogrupo, mientras que identidad social insegura esta asociada a una
mayor atraccion hacia el endogrupo, percepcion mas favorable hacia el endogrupo y una

mayor tendencia a su homogeneizacion.

Otra limitacion que es necesaria abordar tiene que ver con las posibles y diferentes
auto-guias que sirven de referencia, en el marco del andlisis de la auto-discrepancia. En este
caso en concreto no se incluy6 la auto-guia ideal por las razones expuestas en el apartado 2 de
metodologia, si bien no significa que ésta no sea relevante en el contexto formativo
universitario, pero que para el/la estudiante de Enfermeria puede ser mas dificil discernir entre
ambas dimensiones del self. Ademas este estudio se ha centrado en la configuracion de los
estandares desde el punto de vista personal, pero podria ser relevante, en el marco donde se
desarrolla este trabajo, la referencia de los otros. En el contexto académico, el profesorado o

los profesionales tutores en las practicas, constituyen agentes de socializacién relevantes.
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Entre las limitaciones metodoldgicas, al no disponer de antecedentes directos, se ha
procedido a realizar un estudio de caracter exploratorio, aunque introduce elementos de

estadistica inferencial. Si bien debe situarse en un estudio de tipo descriptivo-comparativo.

Otro factor que limita el alcance del estudio es el momento en el que se procedid a la
obtencion de los datos, de corte transversal en dos momentos formativos diferentes. Asi,
los/as estudiantes de primero y cuarto, en el momento del estudio, se encontraban al comienzo
del primer cuatrimestre. Desde esta comparacion y dentro de un analisis de las fases
formativas diferenciadas de ambos grupos, se puede indagar la influencia del proceso de
socializacion desde el primer curso sin experiencia en el contexto clinico asistencial hasta el
cuarto curso que si ha pasado por este proceso de aprendizaje en practicas clinicas que se
desarrollan en el ambito asistencial en cursos anteriores. Aunque se ha podido detectar
diferencias en ambos momentos formativos conviene utilizar un disefio longitudinal donde se

analicen cambios en los procesos constituyentes en la formacion de su identidad.

En relacién al instrumento de auto-discrepancias de atributos de Enfermeria,
configurado desde un primer momento como un instrumento de caracter ideografico, se ha
observado que el hecho de que fuera abierto, al solicitar que el alumnado exprese cualidades
de la profesion (siete en total), ha generado cierta dificultad entre el alumnado, y en particular
en el grupo de cuarto. La tasa de no respuesta ha mermado claramente la muestra inicial del
estudio. Esta no respuesta ha sido claramente analizada en la discusion pero ha limitado
algunas de las conclusiones del trabajo. Por otra parte, al constituir un instrumento
ideogréfico, dados los objetivos del trabajo, ha sido necesaria una categorizacion de la
respuesta, realizandose los analisis estadisticos sobre esta categorizacion posterior, por lo que

claramente puede haberse perdido informacion cualitativa relevante. Si bien es conveniente
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precisar que la sistematizacion en el proceso de analisis cualitativo realizado ha favorecido la

validacion de las categorias generadas.

Proyeccion del trabajo

Considerando, en primer lugar, las limitaciones conceptuales y metodoldgicas del
trabajo, es necesario continuar con esta linea de investigacion proyectando un estudio
longitudinal que permita observar la construccion de la identidad a lo largo del proceso de
socializacion en el contexto académico, y comprobar el papel que juegan las auto-

discrepancias en la configuracion del self profesional.

Dada la relevancia de la teoria de la Identidad Social y la necesidad de abordarla desde
una perspectiva multidimensional para lograr un verdadero andlisis intergrupal, conviene
introducir instrumentos que faciliten estos analisis desde donde se puedan indagar los
diferentes tipos de identidades segura e insegura en la configuracién del endogrupo
enfermera, considerado tradicionalmente como grupo minoritario, asi como en las relaciones
de poder frente al exogrupo mayoritario de la medicina. Seria revelador analizar estos
procesos intergrupales en los primeros momentos de la socializacién enfermera en el contexto
profesional, cuando el/la estudiante deja de serlo y comienza a formar parte formalmente de

su propio grupo profesional.

Con relacion al analisis del autoconcepto enfermera y las auto-discrepancias a partir de
las diferentes auto-guias que configuran el autoconcepto, este trabajo ha propiciado un
instrumento que en futuras investigaciones se podria plantear con caracter nomotético,
introduciendo las 47 categorias de atributos de la profesion. S6lo asi se podria comprobar si

las agrupaciones conceptuales que se han identificado en este trabajo (rol de cuidados, rol
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técnico, habilidades interpersonales, competencias profesionales) se validan empiricamente.
Se ampliaria la perspectiva del trabajo, ademas, si se introduce la referencia de la perspectiva

de los agentes sociales en el marco de referencia de las auto-guias.

Por otra parte, desde una perspectiva de la auto-regulacion se ha tratado de explicar la
formacion de la identidad social a partir de la reduccion de la auto-discrepancia, que solo se
ha podido constatar en una dimensién, como es el caso de la referida a las competencias de
cuidado generales. Seria conveniente ampliar el estudio con una muestra de mayor tamafo
con la que se pueda introducir analisis mas apropiados y poder confirmar su poder

explicativo.

Sin duda, el proposito principal de esta linea de trabajo es poder conocer los efectos
que tiene una verdadera identificacién con la profesion junto con una menor disonancia entre
el ser enfermera y lo que deberia ser. Asi cobra importancia en el contexto formativo los
efectos sobre el rendimiento academico, el abandono de la profesion y sobre la salud y el

bienestar, desde una perspectiva de género.

Investigaciones sobre la discrepancia del rol en enfermeria lo sefialan como un
predictor significativo de la intencién de abandono y la insatisfaccion laboral (McCarthy,
Tyrrell y Lehane, 2007). También son particularmente relevantes los estudios que se centran
en las relaciones que tiene la identidad profesional con la retencién de los/as estudiantes de
Enfermeria. En el trabajo de Worthington et al. (2013) se proporcioné evidencia empirica de
que la identidad profesional fue un predictor de la retencion de los/as estudiantes a los 12
meses de seguimiento. Entre las razones que se atribuyen para su explicacion estan la eleccion

de Enfermeria como primera opcion, mayor motivacion para continuar con el programa
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formativo y experiencia profesional previa relacionada con el campo, factores que podrian

estar involucrados en el rendimiento académico.

Kathleen M. Brennan (2009) analiz6 como las dimensiones del significado del rol de
enfermeria en el marco de la Teoria de Auto-discrepancia de Higgins, explica la satisfaccion
con la profesion de los estudiantes de Enfermeria (futuros profesionales). Brennan infiere que
la comparacion entre la percepcion del significado de la funcion del rol de enfermeria y las
percepciones sobre uno mismo y del propio rol, proporciona informacion sobre la
congruencia entre las expectativas del alumnado, con respecto a lo que seré su trabajo y sus
experiencias reales en la profesion. La divergencia entre los dos es indicativo de una falta de
ajuste o de discrepancia con el entorno social que producira resultados negativos, incluyendo
insatisfaccion con el rol. Ante la falta de ajuste las enfermeras experimentan sentimientos
cada vez mas negativos hacia el rol profesional, que en Ultima instancia conduce a resultados
negativos de comportamiento tales como la desvinculacion de la profesion en todos los

aspectos.

Por otra parte, desde una perspectiva del género, se ha observado como los estudiantes
del género masculino abandonan los estudios con més probabilidad frente al colectivo
femenino (McLaughlin, Muldoon, Moutray, 2010) y entre los que se quedan argumentan que
se ven mas atraidos por areas mas técnicas de la enfermeria (Stott, 2007), circunstancia que se
ha podido observar en este trabajo, por lo que seria necesario comprobar en qué medida la
Teoria de la Auto-discrepancia ayuda a predecir esta diferenciacion de genero, en lo que se

refiere al abandono de los estudios de Enfermeria.

En este trabajo, por las caracteristicas de la muestra, se ha constatado como la

Enfermeria sigue siendo ocupada mayoritariamente por mujeres, por lo que suele ser
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identificada como una profesion femenina (Arroyo, Lancharro, Romero y Morillo. 2011,
Mosqueda-Diaz, Paravic-Klijn y Valenzuela-Suazo, 2013) circunstancia que puede generar
situaciones conflictivas entre los estudiantes del genero masculino (Negrillo, 2011). Cabe
resaltar que en este trabajo las diferencias no se detectaron al inicio de la formacion sino que
solo se constataron en el cuarto curso, donde se observoé en el colectivo femenino un mayor
incremento en la identidad profesional y una mayor percepcion de las competencias de
cuidado asumidas y con mayor valoracion de estas desde el punto de vista normativo. Si es en
el ultimo afio cuando se detecta esta diferenciacion; habria que indagar sobre los diferentes
factores que desde la perspectiva de la socializacion de la profesidn contribuyen a enraizar

tales diferencias, tal y como ya se ha llegado a apuntar (Pavan, Ferreira y Ferreira, 2007).

Finalmente y atendiendo a lo que puede ser la aportacion mas relevante de estos
modelos teoricos, es su efecto sobre indicadores relacionados con la salud y el bienestar. La
aportacion mas importante de Higgins es que relaciona las auto-discrepancias con problemas
emocionales y motivacionales especificos. El propdsito fundamental de su teoria es predecir
qué tipos de creencias incompatibles induciran qué tipos de emociones negativas. Aplicado a
la Enfermeria podria ser un indicador de como las discrepancias entre lo que es una enfermera
y lo que debe ser, pueden estar provocando sentimientos de incomodidad que se traducirian
en abandono de la profesion, en falta de motivacién y en estrés crénico o Burnout, que suele
incidir entre los profesionales de enfermeria (Demeuroti, Bakker, Nachreiner y Schaufeli,
2000). Como expresa Higgins en su teoria de la auto-discrepancia, si una persona posee
discrepancia entre su yo real y su yo deberia, presenta una situacion psicolégica de
incomodidad que se traduce en sentimientos relacionados con la agitacion, la ansiedad, la
insatisfaccion y la depresion. Estos sentimientos estan muy presentes entre los profesionales

de enfermeria que comprueban que en la realidad asistencial no se cumplen sus expectativas
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sobre el rol basado en competencias de cuidados, y que tienen que renunciar a mucho de lo
que han aprendido para adaptarse a lo que se espera de ellos, y cumplir con las expectativas

del médico sobre el rol de enfermeria.

La Teoria de la Auto-discrepancia de Higgins no solo postula que la falta de
correspondencia entre el self y los estandares, que sirven de referencia, genera malestar
psicoldgico, sino que tambiéen diferentes tipos de inconsistencias (Yo real frente Yo ideal o
Yo real frente a Yo deberia) estan asociadas especificamente con un tipo diferente de
vulnerabilidad emocional (Higgins, 1987). Por ejemplo, si una persona siente la
responsabilidad de ser exitoso pero se percibe a si misma con pocas aspiraciones, experimenta
auto-discrepancia entre su autoconcepto y las obligaciones que deberia asumir lo que le
genera sentimientos de culpabilidad. Si bien existen estudios que respaldan patrones de
especificidad entre tipos de auto-discrepancias y estados emocionales (Higgins, Klein y
Strauman, 1985), también hay estudios que no aclaran esta asociacién (Tangney, Niedenthal,
Covert y Barlow, 1998). Estas evidencias hicieron revisar la propia teoria, teniendo mas
cabida la consideracion de factores moderadores que determinan las condiciones especificas
en las que las diferentes auto-discrepancias provocan un efecto diferencial en las emociones
(Higgins, 1999). En este sentido, y en el caso de la Enfermeria, se han comprobado efectos
significativos de la discrepancia del significado del rol en Enfermeria sobre la satisfaccion en
el propio rol (Brennan, 2009), por lo que parece necesario comprobar como y en qué medida
las competencias asumidas por los y las estudiantes cuando no coinciden con los estandares

de Enfermeria, pueden originar resultados negativos.

Se recomienda mas investigacion para comprender mejor los procesos asociados a la

identidad profesional enfermera asi como los significados percibidos en la concepciéon del rol
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como profesionales de enfermeria, y de las competencias de cuidado en particular. Entender
estos significados y las discrepancias que pueden generarse puede ser relevante en el bienestar
y en la prediccion del éxito académico y profesional. Sera particularmente necesario
desarrollar estrategias en los contextos profesional y educativo, enfocadas tanto para intentar
influir en los enfermeros y las enfermeras para que continten en la profesion, como para
formar a los/as estudiantes con el objetivo de desarrollar una actitud adecuada hacia el

cuidado y con esto aprendan a valorar la profesion.

Implicaciones en la formacion enfermera

Cabe extraer de este estudio algunas implicaciones para la formacion de los y las

estudiantes de Enfermeria.

Se hace necesario llegar a un consenso entre la formacion académica y la formacién
clinica, sobre el modelo de enfermera que queremos ensefiar. A esto contribuiria la
participacion de los tutores clinicos en la elaboracion de los objetivos de las précticas clinicas.
Esto ayudaria a clarificar la identificacion del estudiante y le facilitaria transitar las
contradicciones que se le despiertan en contacto con el medio asistencial de una forma mas

creativa.

También ayudaria desarrollar en el contexto de aprendizaje las competencias de
cuidados criticos, que son las que generan mayor auto-discrepancia en los estudiantes. Esto
implica que se contemple en el proceso de socializacion, el entrenamiento en habilidades de
comunicacion y de técnicas relacionales que favorezcan el cuidado psicosocial y por tanto el
rol auténomo de la enfermera. Este espacio de cuidados no esta siendo ocupado actualmente

por ningun profesional sanitario. Habitar este espacio seria una forma de adquirir el



144

reconocimiento a traves de los cuidados y esto afectaria positivamente a la identidad

enfermera.

Ademas de lo comentado, habria que contemplar de una forma transversal la
dimensién humana y psicosocial en el desarrollo de las competencias de cuidados. En este
mismo sentido, se hace necesario profundizar en el contenido de las necesidades humanas de

forma transversal ampliando la vision de éstas desde la enfermedad a la salud.

Otro aspecto a tener en cuenta es la relevancia de estimular la investigacion en
competencias de cuidados en los trabajos fin de grado que desarrollan los/as estudiantes. Es

una forma de ampliar el conocimiento enfermero.

Por otro lado, es imprescindible favorecer desde los contextos académicos que las
practicas clinicas se realicen en contextos asistenciales en los que el modelo de rol se
aproxime al modelo de aprendizaje. Ello puede contribuir a facilitar en el estudiante el didlogo

interno entre el &mbito académico y asistencial.

Una verdadera congruencia entre los que se aprende en las aulas y lo que se aplica en
las instituciones sanitarias, pasa por la transformacion del sistema sanitario actual. Este
sistema centra todos sus recursos en el tratamiento de las enfermedades desde una concepcién
biomédica que condiciona el rol de enfermera, dando un mayor protagonismo desde su
condicion de auxiliar al diagndstico y tratamiento médico. En este contexto, los cuidados
ocupan un lugar secundario, de poco valor en el proceso de la curacion. Revalorizar el

cuidado es revalorizar a la enfermera.

Por otro lado, es necesario desarrollar en el contexto académico un espacio de

reflexion y andlisis sobre la dicotomia existente entre la teoria y la practica, con el objetivo de
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disefiar estrategias para disminuir la distancia existente, sin renunciar a todo lo que contribuye

al desarrollo de la Enfermeria como profesion autbnoma e independiente.

Para terminar, cabe pensar que la contradiccion a la que se exponen los/as estudiantes,
cada vez mejor cualificados, también puede servir de impulso para que ellos mismos se

conviertan en agentes de cambio, dandole un mayor valor a lo que hacen y a lo que son.
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ANEXO 1. ESCALA DE IDENTIDAD PROFESIONAL

Instrucciones de la escala: Te pedimos que indiques tu sentimiento de pertenencia a la
profesion de enfermeria utilizando una escala de 1 totalmente en desacuerdo a 5

totalmente de acuerdo

1. Me siento como un miembro de esta profesion

2. Siento que tengo fuertes vinculos con los miembros de esta profesion

3. A menudo me avergiienzo de admitir que estoy estudiando para esta profesion
4. Me encuentro a mi mismo excusandome por pertenecer a esta profesion

5. Intento ocultar que estoy estudiando para ser parte de esta profesion

6. Estoy encantado de pertenecer a esta profesion

7. Me identifico positivamente con miembros de esta profesion

8. Ser un miembro de esta profesion es importante para mi

9. Siento que comparto caracteristicas con otros miembros de esta profesion
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ANEXO 2. VERSION INICIAL DEL CUESTIONARIO DE AUTO-DISCREPANCIAS

DE COMPETENCIAS DE CUIDADO EN ENFERMERIA

Instrucciones:

A continuacion encontraras una serie de atributos relacionados con el rol de cuidado en
enfermeria. Te pedimos que sefiales en qué medida son aplicables a ti en este momento

utilizando la escala de 1 casi nada a 7 muchisimo.

Yo soy

1. Identificar problemas y necesidades de cuidado en el paciente

2. ldentificar problemas y necesidades de cuidado en la familia

3. Ayudar a satisfacer las necesidades del paciente en el ambito donde se encuentre: hospital,
centro de salud o domicilio

4. Crear un clima que favorezca y consolide la relacion enfermero-paciente y permita un
conocimiento mas profundo e integral de la persona

5. Cuidar sin establecer diferencias en las personas por el género, etnia, clase social o
problema de salud

6. Aplicar medidas de alivio y confort, contribuyendo al bienestar del paciente

7. Preservar la intimidad y la dignidad de la persona frente al sufrimiento que puede suponer
la enfermedad

8. Acompafiar al paciente estableciendo una relacién de ayuda que facilite su proceso de
recuperacion

9. Estimular la participacion activa del enfermo en su proceso

10. Promover y estimular su independencia

11 Proporcionar soporte, informacion y entrenamiento a la familia permitiendo una activa
participacion de la misma en los cuidados

12. Fomentar el autocuidado y la autoestima del paciente

13. Prevencion de complicaciones y situaciones de crisis

14. Estimular la comunicacion a través de la escucha activa

15. Proporcionar apoyo emocional al paciente

16. Apoyar a la persona para que confie en si misma
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17. Proporcionar soporte a la familia en el periodo de duelo

18. Responder a las necesidades del paciente en relacion a explicacion acerca de medidas
terapéuticas propuestas

19. Ayudar al paciente a identificar practicas sobre salud que desea cambiar

20. Favorecer una relacion de confianza con la familia del paciente

21. Proporcionar recursos espirituales segun lo precisen

22. Proporcionar seguridad, aceptacion y animo en momentos de tension

23. Facilitar el desarrollo de una perspectiva positiva en una situacion dada

24. Ayudar al paciente a reconocer sentimientos como la ansiedad, la ira o la tristeza y
animar a que exprese estos sentimientos

25. Proporcionar consuelo y comunicacion a través de un contacto tactil intencionado
(abrazar, tocar...)

26. Favorecer la conversacion o el llanto como medio de disminuir la ansiedad

27. Proporcionar informacion y apoyo en la toma de decisiones sobre medidas terapéuticas
28. Ayudar con los autocuidados: alimentacion, aseo \ higiene, vestir \ arreglo personal
29. Proporcionar cuidados fisicos al cuerpo de un paciente fallecido y apoyo para que la
familia pueda ver el cuerpo

30. Desarrollar y proporcionar ensefianza y entrenamiento, que facilite la adaptacion de la
conducta para conseguir la salud

31. Ayudar a resolver problemas familiares derivados de la enfermedad y hospitalizacion
32. Ayuda a reconocer los progresos o mejorias de la enfermedad

33. Negociar acuerdos con el paciente para reforzar un cambio de conducta especifico

34. Facilitar el desarrollo de practicas religiosas y espirituales (meditacion, oracion ... )
35. Facilitar el crecimiento espiritual estimulando la toma de conciencia en su proceso de
salud

36. Ayudar en la resolucion del duelo por la pérdida de una parte del cuerpo (pierna, brazo,
pecho, etc.)

37. Facilitar la presencia de la familia para apoyar al paciente

38. Facilitar el desarrollo de la relacion entre padres y bebes hospitalizados

39. Facilitar el uso de posturas correctas y el cuidado de la columna vertebral

40. Usar el ambiente grupal para proporcionar apoyo emocional e informacion relacionada

con la salud a sus miembros
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41. Utilizar la técnica del masaje para disminuir el dolor, inducir la relajacion y\o mejorar la
circulacion

42. Fomentar la sustitucion de habitos indeseables por habitos deseables

43. Prevenir la formacion de ulceras por presion en individuos con alto riesgo de
desarrollarlas

44, Proteger los derechos del paciente

45. Mantener la temperatura corporal dentro del margen de normalidad.

46. Facilitar la administracion de cuidados de calidad al paciente por parte de otras personas

47. Facilitar el descanso procurando un ambiente tranquilo, armonioso y seguro
Me gustaria ser

1. Identificar problemas y necesidades de cuidado en el paciente

2. ldentificar problemas y necesidades de cuidado en la familia

3. Ayudar a satisfacer las necesidades del paciente en el &mbito donde se encuentre: hospital,
centro de salud o domicilio

4. Crear un clima que favorezca y consolide la relacion enfermero-paciente y permita un
conocimiento méas profundo e integral de la persona

5. Cuidar sin establecer diferencias en las personas por el género, etnia, clase social o
problema de salud

6. Aplicar medidas de alivio y confort, contribuyendo al bienestar del paciente

7. Preservar la intimidad y la dignidad de la persona frente al sufrimiento que puede suponer
la enfermedad

8. Acompafiar al paciente estableciendo una relacién de ayuda que facilite su proceso de
recuperacion

9. Estimular la participacion activa del enfermo en su proceso

10. Promover y estimular su independencia

11 Proporcionar soporte, informacion y entrenamiento a la familia permitiendo una activa
participacion de la misma en los cuidados

12. Fomentar el autocuidado y la autoestima del paciente

13. Prevencion de complicaciones y situaciones de crisis

14. Estimular la comunicacion a través de la escucha activa

15. Proporcionar apoyo emocional al paciente
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16. Apoyar a la persona para que confie en si misma

17. Proporcionar soporte a la familia en el periodo de duelo

18. Responder a las necesidades del paciente en relacion a explicacion acerca de medidas
terapéuticas propuestas

19. Ayudar al paciente a identificar practicas sobre salud que desea cambiar

20. Favorecer una relacion de confianza con la familia del paciente

21. Proporcionar recursos espirituales segun lo precisen

22. Proporcionar seguridad, aceptacion y animo en momentos de tension

23. Facilitar el desarrollo de una perspectiva positiva en una situacion dada

24. Ayudar al paciente a reconocer sentimientos como la ansiedad, la ira o la tristeza y
animar a que exprese estos sentimientos

25. Proporcionar consuelo y comunicacion a través de un contacto tactil intencionado
(abrazar, tocar...)

26. Favorecer la conversacion o el llanto como medio de disminuir la ansiedad

27. Proporcionar informacion y apoyo en la toma de decisiones sobre medidas terapéuticas
28. Ayudar con los autocuidados: alimentacion, aseo \ higiene, vestir \ arreglo personal
29. Proporcionar cuidados fisicos al cuerpo de un paciente fallecido y apoyo para que la
familia pueda ver el cuerpo

30. Desarrollar y proporcionar ensefianza y entrenamiento, que facilite la adaptacion de la
conducta para conseguir la salud

31. Ayudar a resolver problemas familiares derivados de la enfermedad y hospitalizacion
32. Ayuda a reconocer los progresos o mejorias de la enfermedad

33. Negociar acuerdos con el paciente para reforzar un cambio de conducta especifico

34. Facilitar el desarrollo de practicas religiosas y espirituales (meditacion, oracion ... )
35. Facilitar el crecimiento espiritual estimulando la toma de conciencia en su proceso de
salud

36. Ayudar en la resolucion del duelo por la pérdida de una parte del cuerpo (pierna, brazo,
pecho, etc.)

37. Facilitar la presencia de la familia para apoyar al paciente

38. Facilitar el desarrollo de la relacion entre padres y bebes hospitalizados

39. Facilitar el uso de posturas correctas y el cuidado de la columna vertebral

40. Usar el ambiente grupal para proporcionar apoyo emocional e informacidn relacionada
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con la salud a sus miembros

41. Utilizar la técnica del masaje para disminuir el dolor, inducir la relajacion y\o mejorar la
circulacion

42. Fomentar la sustitucion de habitos indeseables por habitos deseables

43. Prevenir la formacién de ulceras por presion en individuos con alto riesgo de
desarrollarlas

44. Proteger los derechos del paciente

45. Mantener la temperatura corporal dentro del margen de normalidad.

46. Facilitar la administracion de cuidados de calidad al paciente por parte de otras personas

47. Facilitar el descanso procurando un ambiente tranquilo, armonioso y seguro
Deberia ser

1. Identificar problemas y necesidades de cuidado en el paciente

2. ldentificar problemas y necesidades de cuidado en la familia

3. Ayudar a satisfacer las necesidades del paciente en el &mbito donde se encuentre: hospital,
centro de salud o domicilio

4. Crear un clima que favorezca y consolide la relacion enfermero-paciente y permita un
conocimiento mas profundo e integral de la persona

5. Cuidar sin establecer diferencias en las personas por el género, etnia, clase social o
problema de salud

6. Aplicar medidas de alivio y confort, contribuyendo al bienestar del paciente

7. Preservar la intimidad y la dignidad de la persona frente al sufrimiento que puede suponer
la enfermedad

8. Acompafiar al paciente estableciendo una relacién de ayuda que facilite su proceso de
recuperacion

9. Estimular la participacion activa del enfermo en su proceso

10. Promover y estimular su independencia

11 Proporcionar soporte, informacion y entrenamiento a la familia permitiendo una activa
participacion de la misma en los cuidados

12. Fomentar el autocuidado y la autoestima del paciente

13. Prevencion de complicaciones y situaciones de crisis

14. Estimular la comunicacién a través de la escucha activa
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15. Proporcionar apoyo emocional al paciente

16. Apoyar a la persona para que confie en si misma

17. Proporcionar soporte a la familia en el periodo de duelo

18. Responder a las necesidades del paciente en relacion a explicacion acerca de medidas
terapéuticas propuestas

19. Ayudar al paciente a identificar practicas sobre salud que desea cambiar

20. Favorecer una relacion de confianza con la familia del paciente

21. Proporcionar recursos espirituales segun lo precisen

22. Proporcionar seguridad, aceptacion y animo en momentos de tension

23. Facilitar el desarrollo de una perspectiva positiva en una situacién dada

24. Ayudar al paciente a reconocer sentimientos como la ansiedad, la ira o la tristeza y
animar a que exprese estos sentimientos

25. Proporcionar consuelo y comunicacion a través de un contacto tactil intencionado
(abrazar, tocar...)

26. Favorecer la conversacion o el llanto como medio de disminuir la ansiedad

27. Proporcionar informacion y apoyo en la toma de decisiones sobre medidas terapéuticas
28. Ayudar con los autocuidados: alimentacién, aseo \ higiene, vestir \ arreglo personal
29. Proporcionar cuidados fisicos al cuerpo de un paciente fallecido y apoyo para que la
familia pueda ver el cuerpo

30. Desarrollar y proporcionar ensefianza y entrenamiento, que facilite la adaptacion de la
conducta para conseguir la salud

31. Ayudar a resolver problemas familiares derivados de la enfermedad y hospitalizacion
32. Ayuda a reconocer los progresos o mejorias de la enfermedad

33. Negociar acuerdos con el paciente para reforzar un cambio de conducta especifico

34. Facilitar el desarrollo de practicas religiosas y espirituales (meditacion, oracion ... )
35. Facilitar el crecimiento espiritual estimulando la toma de conciencia en su proceso de
salud

36. Ayudar en la resolucion del duelo por la pérdida de una parte del cuerpo (pierna, brazo,
pecho, etc.)

37. Facilitar la presencia de la familia para apoyar al paciente

38. Facilitar el desarrollo de la relacion entre padres y bebes hospitalizados

39. Facilitar el uso de posturas correctas y el cuidado de la columna vertebral
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40. Usar el ambiente grupal para proporcionar apoyo emocional e informacién relacionada
con la salud a sus miembros

41. Utilizar la técnica del masaje para disminuir el dolor, inducir la relajacion y\o mejorar la
circulacion

42. Fomentar la sustitucion de habitos indeseables por habitos deseables

43. Prevenir la formacién de ulceras por presion en individuos con alto riesgo de
desarrollarlas

44. Proteger los derechos del paciente

45. Mantener la temperatura corporal dentro del margen de normalidad.

46. Facilitar la administracion de cuidados de calidad al paciente por parte de otras personas

47. Facilitar el descanso procurando un ambiente tranquilo, armonioso y seguro



