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Prólogo 

La investigación no es otra cosa que la curiosidad organizada. 

(Ricoy,1997) 

En enero de 2020, la Organización Mundial de la Salud (OMS) declaró la emergencia 

de salud pública a nivel internacional por COVID-19. En nuestro país, en marzo de ese 

mismo año, el Gobierno Nacional sancionó de Decreto de Necesidad y Urgencia N°297/2020 

donde se establece el “aislamiento social, preventivo y obligatorio” (ASPO). Si bien con esta 

estrategia se lograba controlar la cantidad de casos positivos de COVID-19, el impacto en la 

vida de las personas y los grupos fue, en la mayoría de los casos, devastador. 

En Argentina se acondicionaron hospitales y centros de salud, se construyeron 

hospitales de campaña y se invirtió fuertemente en equipos de protección personal y de 

insumos médicos. A pesar de todas estas medidas y otras más -como al cierre de fronteras y 

la prohibición de circulación con algunas excepciones- el virus continuó propagándose en las 

distintas provincias del país. 

En la Provincia de Córdoba, el Hospital Rawson fue, desde el comienzo de la 

pandemia, una de las instituciones de salud de referencia en la atención de esta patología. 

Una de las primeras medidas que marcaron los protocolos de actuación en todo el territorio 

nacional, fue la del aislamiento de las personas con diagnóstico de COVID-19. Para reducir 

el impacto del aislamiento, el Hospital Rawson desplegó diversas estrategias. Una de las 

principales fue la contribución del equipo de Trabajadores Sociales, que diseñaron un 

“Protocolo de abordaje desde el Trabajo Social” basado en otras experiencias de países 

como España y elaborado en el marco de las recomendaciones del Ministerio de Salud de la 

Nación y de la Provincia de Córdoba. 

Aunque los esfuerzos del personal de salud fueron notables, con el correr de las 

semanas comenzó a sentirse el agotamiento y la escasez de recursos que dejaban al 

descubierto las dificultades del sistema para afrontar el crecimiento y la gravedad de los 

nuevos casos. 

Muchos estudios se llevaron adelante en relación a la situación del personal de salud 

durante la pandemia (Ministerio de Salud de la Provincia de Córdoba, Municipalidad de 

Córdoba, Facultad de Psicología de la Universidad Nacional de Córdoba, 2020); pero pocos 
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y ninguno a nivel local que indague acerca de la percepción del paciente internado en la 

Unidad de Terapia Intensiva (UTI) respecto del cuidado humanizado en Enfermería. 

Este trabajo busca conocer cómo percibe los cuidados ofrecidos por el personal de 

Enfermería el paciente hospitalizado por COVID-19 de la UTI del Hospital Rawson de 

Córdoba. Para ello, se propone un estudio cualitativo, fenomenológico y transversal a 

realizarse durante el primer semestre del año 2022. Para la recolección de datos, se 

empleará como técnica la entrevista en profundidad.  

Los autores consideran que esta indagación será útil no solo como aporte al 

conocimiento construido al interior del campo de la Enfermería desde una perspectiva de 

cuidado humanizado, sino como aproximación a la descripción del impacto de la pandemia 

desde la mirada de las personas contagiadas que atravesaron un complejo proceso de 

enfermedad.   

El texto se encuentra organizado en dos capítulos:  

El Capítulo 1 comprende el planteo y la definición del problema; la justificación de su 

elección, en términos de los aportes que significa para el campo de la Enfermería; el marco 

referencial, donde se incorporan conceptos y teorías que dan cuenta del cuidado enfermero 

y la percepción de los pacientes respecto de dicho cuidado. Este primer capítulo concluye 

con la conceptualización de la variable de estudio y los objetivos del Proyecto.  

El Capítulo 2 avanza sobre el diseño metodológico. Allí se determina el tipo de 

estudio, se incluye la operacionalización o esquema de la variable donde se distinguen las 

dimensiones y subdimensiones que la componen. Posteriormente se especifica la población 

y muestra, como así también las estrategias de ingreso y trabajo de campo; para luego 

detallar los procedimientos para la recolección, el procesamiento, el análisis de la 

información y la presentación de los datos. Hacia el final del capítulo se presenta el 

cronograma de actividades a realizar durante la puesta en marcha del Proyecto, el 

presupuesto necesario para llevarlo a cabo y las referencias bibliográficas consultadas.  

Por último, los Anexos contienen las notas de autorización necesarias y el 

instrumento de recolección de datos elaborado a los fines de este estudio. 
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CAPÍTULO 1: CONSTRUCCIÓN DEL OBJETO DE ESTUDIO 

El 31 de diciembre de 2019, luego de ser informada de un grupo de casos con 

«neumonía vírica» que había aparecido en la ciudad de Wuhan (República Popular China), 

la Organización Mundial de la Salud (OMS) anunció la existencia del nuevo coronavirus 

conocido como SARS-CoV-2. (Organización Panamericana de la Salud (OPS), parr.1). A 

partir de aquel momento el mundo entero entraría en una crisis sanitaria que luego impactó 

en lo económico, político, social, educativo y cultural, ingresando en todos los ámbitos de la 

vida de las personas y de las relaciones sociales.  

La nueva enfermedad respiratoria se propagó rápidamente a diferentes regiones del 

mundo, de modo que se transformó en una pandemia frente a la cual cada país tuvo que 

tomar medidas para intentar controlar la proliferación de casos y evitar la mayor cantidad de 

muertes. Al mismo tiempo, científicos y laboratorios de todo el mundo comenzaban sus 

investigaciones sobre el virus para intentar comprender de qué maneras se contagiaban las 

personas, cómo había surgido, qué formas de control eran las más eficaces, a qué se 

enfrentaba la humanidad y cuáles eran las posibles curas, entre tantas otras indagaciones. 

De esta manera, diversos países comenzaron a buscar una vacuna que pudiera evitar las 

serias complicaciones que generaba el virus en la salud de quienes se contagiaban. En base 

a los primeros conocimientos que la comunidad científica logró sistematizar, el gobierno de 

cada país tomaba medidas drásticas pero efectivas, como la suspensión de las actividades 

presenciales laborales, educativas, sociales, turísticas, deportivas y culturales de la 

población para disminuir los contactos entre las personas y, en consecuencia, los contagios 

(Press & Bugyeong, 2020). 

En enero de 2020, la OMS había declarado la emergencia de salud pública a nivel 

internacional. En nuestro país, en marzo de ese mismo año, el Gobierno Nacional sancionó 

el Decreto de Necesidad y Urgencia N°297/2020 donde se establece el “aislamiento social, 

preventivo y obligatorio” (ASPO). Si bien con esta estrategia se lograba controlar la cantidad 

de casos positivos de COVID-19, el impacto en la vida de las personas y los grupos fue, en 

la mayoría de los casos, devastador (Ponce, Rossi & González, 2020) 

Argentina, al igual que en otros países de la región, contó con la ventaja de conocer 

de antemano lo que sucedía en el resto del mundo y así poder preparase para lo que, 

inminentemente, sucedería. El Ministerio de Salud de la Nación, en colaboración con los 

respectivos Ministerios de Salud de las Provincias, comenzó a trabajar con el objetivo de 
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equipar y fortalecer los sistemas de salud de cada una de las jurisdicciones. También se 

elaboraron protocolos de actuación frente a casos positivos, respecto de la atención en 

hospitales y Centros de Salud públicos y privados de todo el país. De esta manera, se 

acondicionaron hospitales y centros de salud, se construyeron hospitales de campaña y se 

invirtió fuertemente en equipos de protección personal y de insumos médicos. A pesar de 

todas estas medidas y otras más -como al cierre de fronteras y la prohibición de circulación 

con algunas excepciones- el virus continuó propagándose en las distintas provincias del país 

(Sánchez Cabezas et al., 2020). 

Aunque los esfuerzos del personal de salud fueron notables, con el correr de las 

semanas comenzó a sentirse el agotamiento y la escasez de recursos que dejaban al 

descubierto las dificultades del sistema para afrontar el crecimiento y la gravedad de los 

nuevos casos. Distintos estudios (Muñoz Fernández et al., 2020;  Urzúa, Samaniego et al., 

2020; Scatularo et al., 2021) demuestran que los trabajadores de la salud afectados a la 

atención de pacientes con COVID-19 enfrentaron episodios de ansiedad, depresión, 

agotamiento y estrés, no solo por la carga laboral, el exceso de horas trabajadas, la falta de 

elementos de protección personal, sino también por el riesgo y el temor de contagiarse y 

contagiar a sus familiares y compañeros de trabajo.  

Según un estudio de Amnistía Internacional, Internacional de Servicios Públicos (ISP) 

y UNI (Unión Global Internacional) (2021), al menos 17.000 profesionales de la salud han 

fallecido por COVID-19 en el último año. Steve Cockburn, director de Justicia Económica y 

Social de Amnistía Internacional, afirma: 

Cada 30 minutos muere de COVID-19 un trabajador o trabajadora de la salud. Es una 

tragedia y una injusticia. El personal sanitario de todo el mundo ha arriesgado su vida 

para intentar protegernos frente a la COVID-19 y, sin embargo, en demasiados casos 

lo han hecho sin contar con protección alguna, y han pagado el peor precio por ello. 

(p.25) 

En la Provincia de Córdoba, el Hospital Rawson fue, desde el comienzo de la 

pandemia, una de las instituciones de salud de referencia en la atención de esta patología. 

Cabe destacar que este hospital fue creado en 1918 como respuesta a la demanda de un 

lugar de aislamiento para enfermedades como Difteria, Paludismo, Tuberculosis, Tétanos y 

Cólera, por lo que se inauguró con el nombre de “Hospital de Infecciosos”. Ese mismo año 

comenzó a funcionar allí la Cátedra de Infectología de la Universidad Nacional de Córdoba, 
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hoy llamada Clínica Infectológica. En 1921 el hospital cambió su nombre a Hospital Rawson, 

en homenaje al Dr. Guillermo Rawson.  

En la actualidad, el Hospital Rawson es una entidad polivalente de segundo nivel de 

atención, dependiente del Ministerio de Salud de la Provincia de Córdoba. Se localiza en la 

Ciudad de Córdoba, en lo que se conoce como “Polo Sanitario”, junto al Hospital de Niños de 

la Santísima Trinidad y frente al Nuevo Hospital San Roque. El Hospital Rawson tiene perfil 

infectológico y ha sido pionero en dar respuestas a las contingencias epidemiológicas de la 

ciudad como lo fueron las epidemias de Cólera, HIV, gripe A (H1N1), Dengue, Zika, 

Chikungunya. Además de brindar múltiples servicios, es un hospital escuela donde funcionan 

diversos programas. Algunos de los más relevantes son: 

• Red Asistencial de infecciones de transmisión sexual para la provincia de Córdoba 

(RedITS-Cba). 

• Programa Nacional de Vigilancia de Infecciones Hospitalarias de Argentina 

(Programa VIHDA). 

• Programa provincial de VIH/SIDA e infecciones de transmisión sexual. 

• Programa Córdoba Diabetes (PROCORDIA). 

Por todo lo mencionado, no es extraño que, con la aparición del COVID-19, el 

Hospital Rawson se convirtiera en el epicentro de la lucha contra esta enfermedad. Sin 

embargo, la demanda de atención que genera esta pandemia parece indicar que falta mucho 

camino por recorrer en términos de mejora de equipamiento, estructura, condiciones 

laborales y sanitarias del personal de salud, entre tantos otros factores condicionantes. Al 

respecto, el actual director del hospital, Dr. Miguel Díaz explica en una entrevista: 

La mayoría de los hospitales no han sido diseñados para esta situación. Nosotros ya 

teníamos trayectoria en la asistencia de personas con patologías infecciosas, como el 

virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), meningitis por gérmenes y la gripe A, pero 

nada se compara con esta pandemia. (2021, párr. 26) 

Cabe destacar que antes de la pandemia, el Hospital Rawson contaba con apenas 

seis camas críticas. Hoy tiene 90, de las cuales 54 son unidades de terapia intensiva. Su 

apéndice, el Modular, tiene otras 22 camas críticas y 40 comunes. La secuencia de cuidado 

del paciente comienza en la UTI. Luego pasa al pabellón dos (una especie de gran terapia 

intensiva), para después trasladarse al Modular, antes de recibir la alta clínica. 
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Una de las primeras medidas que marcaron los protocolos de actuación en todo el 

territorio nacional, fue la del aislamiento de las personas con diagnóstico de COVID-19. De 

esta manera, al malestar físico, la ansiedad, el miedo y la incertidumbre que provoca esta 

enfermedad en los pacientes afectados, se sumó el aislamiento y la imposibilidad de ser 

acompañados por familiares y seres queridos. 

Para reducir el impacto del aislamiento, el Hospital Rawson desplegó diversas 

estrategias. Una de las principales fue la contribución del equipo de Trabajadores Sociales, 

que diseñaron un “Protocolo de abordaje desde el Trabajo Social” basado en otras 

experiencias de países como España y elaborado en el marco de las recomendaciones del 

Ministerio de Salud de la Nación y de la Provincia de Córdoba. El objetivo general de dicho 

protocolo fue el de brindar “accesibilidad de las personas expuestas, con sospecha y/o 

confirmación de infección por COVID-19, a los recursos materiales y no materiales 

necesarios para atravesar la situación de epidemia, en las mejores condiciones posibles, 

desde el punto de vista socio-sanitario” (2020, p. 2). 

Según el Protocolo de abordaje, el equipo médico debe realizar una interconsulta con 

el equipo de Trabajo Social si la situación del paciente, según los criterios establecidos, se 

considera de vulnerabilidad social. A partir de allí, los Trabajadores Sociales realizan una 

entrevista telefónica con el paciente internado y luego hacen lo propio con el familiar que 

conste en la Historia Clínica del paciente o qué éste mismo designe como referente. En 

función de los datos obtenidos, se elabora un plan de acción para cada caso particular. En 

casos de defunción, este mismo equipo se comunica con los familiares para asesorarlos 

acerca de las gestiones pertinentes.  

A pesar de los esfuerzos que realizan los equipos profesionales para reducir el 

impacto emocional que sufren los pacientes por el aislamiento durante la internación, se 

observa que: 

• El aislamiento y la soledad impactan en la salud de las personas infectadas 

con SARS-CoV-2, especialmente si el paciente se encuentra internado en unidades de 

cuidados intensivos. 

• Las instituciones de salud deben supervisar y contener al equipo de salud, sin 

embargo, no suelen destinarse espacios para la escucha activa y la contención 

individual y grupal del personal que se encuentra más expuesto. 
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• Según la cantidad de casos, los servicios de salud se encuentran 

sobrecargados y los profesionales agotados, por lo que se vuelve más difícil el apoyo 

psicológico y la contención emocional del paciente. 

• Aunque muchas veces la condición del paciente permite que se contacte con 

familiares a través de dispositivos digitales, la demanda de contención emocional recae 

en el personal de salud, específicamente los enfermeros, quienes se encuentran en 

contacto directo con el paciente. 

Por lo tanto, y considerando estas observaciones, surgen los siguientes 

interrogantes: 

1. ¿Cuáles han sido las estrategias de contención llevadas a cabo por las 

instituciones de salud frente al estado de vulnerabilidad que conlleva el 

aislamiento y la soledad que padecen los pacientes internados en Unidades 

de Terapia Intensiva por Covid-19? 

2. ¿De qué maneras las instituciones de salud contienen y acompañan a los 

trabajadores de la salud que se encuentran afectados a la atención de 

pacientes con Covid-19? 

3. ¿Es posible para los trabajadores de la salud, específicamente los 

enfermeros, llevar adelante prácticas de cuidado humanizado a pesar del 

cansancio y del agotamiento físico y mental que atraviesan? 

4. ¿Cuál es la percepción de los pacientes internados con diagnóstico de 

COVID-19 respecto del cuidado humanizado que brinda enfermería? 

Para responder al interrogante es necesario tener en cuenta la gran cantidad de 

guías y protocolos producidos por el Ministerio de Salud de la Nación y el Ministerio de Salud 

de la Provincia de Córdoba. La mayoría de los hospitales públicos han retomado dichos 

protocolos y los han tomado como marco de referencia para la elaboración de acciones 

tendientes a la contención de pacientes internados por COVID-19.  

Algunas de esas guías, recomendaciones y protocolos son: 

• Las Recomendaciones para el acompañamiento de pacientes en situaciones 

de últimos días/horas de vida y para casos excepcionales con COVID-19 (Sánchez 
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Cabezas et al., 2020). Fueron elaboradas por el Foro de Sociedades Científicas 

Argentinas, de Organizaciones de la Sociedad Civil y de Universidades y ofrecido al 

Ministerio de Salud de la Nación con el objetivo de establecer lineamientos para 

facilitar y promover el acompañamiento de pacientes con COVID-19 en situación de 

últimas horas/días de vida y de grupos excepcionales de pacientes con COVID-19, 

“para poder garantizar condiciones de dignidad en el proceso de final de vida” (p. 7). 

• Las Recomendaciones a equipos de salud/salud mental para el 

acompañamiento de personas internadas por COVID-19, familiares de personas 

internadas y fallecidas (Ministerio de Salud Provincia de Buenos Aires- Subsecretaría 

de Salud Mental, Consumos Problemáticos y Violencia en el Ámbito de la Salud 

Pública, 2020). Estas recomendaciones fueron elaboradas por la Subsecretaría de 

Salud Mental, Consumos Problemáticos y Violencias en el Ámbito de la Salud Pública 

del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires. El documento pone especial 

relevancia en la problemática del aislamiento de los pacientes internados por COVID-

19 y sugiere formas de mitigarlo. Es importante destacar que las recomendaciones de 

abordaje siempre se extienden a la familia del paciente. 

• Protocolo de abordaje desde Trabajo Social en la problemática socio sanitaria 

de infección por COVID-19 (Ambasch et al., 2020). Dicho protocolo, ya descrito en 

párrafos anteriores, fue construido por la división de Trabajo Social del Hospital 

Rawson de la Ciudad de Córdoba. Este documento tiene por intención proponer 

prácticas de abordaje interdisciplinario de la problemática socio- sanitaria con énfasis 

en la importancia que tiene para el bienestar del paciente, el contacto con sus 

familiares y el entorno. Además, el protocolo promueve el fortalecimiento de redes 

interinstitucionales y de organismos públicos vinculados a la atención de pacientes con 

COVID-19.  

En respuesta al segundo interrogante en relación a los modos en que las 

instituciones de salud contienen y acompañan a los trabajadores de la salud que se 

encuentran afectados a la atención de pacientes con COVID-19, se encontraron diversos 

antecedentes: 

El Hospital Garrahan de Buenos Aires, cuenta con la Unidad de Géneros y Salud en 

el Trabajo, área que se dedica a brindar acompañamiento y capacitaciones para el personal 

de salud con el objetivo de mejorar el clima laboral y del cuidado de los aspectos 
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psicológicos del personal. Desde marzo de 2020, esta Unidad diseñó y puso en marcha un 

plan de contingencia psicosocial con el objetivo de prevenir y la mitigar el impacto de la 

pandemia en la salud mental de los trabajadores. Entre las acciones que se destacan son los 

más de 20 talleres/capacitaciones dictadas a más de 300 trabajadores de la salud; los 

encuentros individuales y grupales para el abordaje de la salud psicosocial; la indagación de 

los factores generadores de estrés; y la coordinación con otras instituciones para el 

acompañamiento de situaciones de crisis. Todas estas acciones fueron acompañadas con la 

producción de materiales de difusión y herramientas relacionadas al autocuidado de los 

trabajadores (Hospital de Pediatría Garrahan, 2020). 

En Córdoba, a partir de la colaboración de las facultades de Psicología y Ciencias 

Médicas de la Universidad Nacional de Córdoba y el Ministerio de Salud de la Provincia de 

Córdoba, se puso en marcha el Programa de Contención y acompañamiento virtual a 

personas y familiares con contagios de coronavirus o en cuarentena. Se conformó un 

grupo interdisciplinario de profesionales cuya misión es la de contener y acompañar a 

pacientes y familiares que se encuentren atravesando la enfermedad o cumpliendo la 

cuarentena por COVID-19. Uno de los principales objetivos de este equipo es brindar 

información confiable y llevar tranquilidad a los pacientes y sus grupos familiares (Ponce, et 

al, 2020). 

En este mismo marco, la iniciativa “Cuidando a quienes cuidan”, del mismo 

Programa, brinda un Servicio de contención virtual para efectores de la Salud. Se trata de 

la apertura de un espacio de escucha atenta y contención de trabajadores de la salud 

cuyo objetivo es el de brindar bienestar emocional al personal que trabaja de manera 

directa con pacientes contagiados (López, et al. 2020). 

Para responder el tercer interrogante sobre si es posible para los trabajadores de la 

salud, específicamente los enfermeros, llevar adelante prácticas de cuidado humanizado a 

pesar del cansancio y del agotamiento físico y mental que atraviesan, fue útil consultar los 

resultados parciales sistematizados sobre el Servicio de contención virtual para efectores 

de la Salud antes mencionado: 

El 82,35% de las consultantes fueron mujeres, 17,64 % fueron varones y 0% de los 

consultantes reportó identidad de género diversa. La mayor cantidad de los 

consultantes se ubicó en el rango de edad entre los 30 y 40 años, siendo la edad 

mínima de consulta de 26 años y la máxima de 55 años De los efectores/as 
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consultantes 35 % reportaron ser de la profesión Psicólogos, el 24% AT; el 12% 

Enfermeras; 12% Médicos; 6% Bioquímicos; 6% Administrativos y 6% Farmacéuticos. 

De estos profesionales el 47% trabajan en el ámbito privado, el 35% en el ámbito 

público y el 18% en un domicilio. Dentro de los casos se registraron mayormente: 

ansiedad (40%), angustia (20%), temor y pensamientos negativos (12%), 

preocupación por la situación (6%), preocupación por terceros -familiares (6%), 

agudización de cuadro psiquiátrico-psicológico preexistente (10%), tensión derivada 

de la actividad laboral (24%), dificultades en el descanso (20%), consumo de 

fármacos (10%). Detalle de motivos de consulta: A- Dificultades socio-emocionales. 

B- Aislamiento. C- Accidente laboral. D- Situación extrema. E- Asesoramiento. F- 

Contención ayuda psicológica. G- Situación actual + crisis económica. (Ministerio de 

Salud de la Provincia de Córdoba, Municipalidad de Córdoba, Facultad de Psicología 

de la Universidad Nacional de Córdoba, 2020, parr. 6) 

Los motivos de las consultas, muestran indicadores claros de la salud física y 

psicosocial de los trabajadores de la salud durante el contexto de la pandemia. En este 

escenario y frente a estas condiciones, se vuelve cada vez más difícil llevar adelante un 

cuidado humanizado de la salud. 

Por otra parte, diversos organismos, instituciones y asociaciones como la Red 

Bioética para Latinoamérica y El Caribe de UNESCO, la Sociedad Argentina de Medicina, la 

Asociación Argentina de Medicina y Cuidados Paliativos, la Sociedad Argentina de Terapia 

Intensiva, entre muchas otras; elaboraron de manera coordinada documentos que se dieron 

a conocer como guías éticas para la atención durante la pandemia COVID-19 (Maglio, et al., 

2020). 

Dichas guías tienen un alcance general y fueron elaboradas por un panel 

interdisciplinario conformado por bioeticistas y por especialistas vinculados al fin de la vida 

(clínicos, geriatras, emergentólogos, intensivistas, expertos en cuidados paliativos y en 

reanimación cardiopulmonar). El objetivo de la publicación es el de recomendar “criterios 

generales de asignación de recursos en base a consideraciones bioéticas, enraizadas en los 

Derechos Humanos y sustentadas en el valor de la dignidad de la persona humana y 

principios sustanciales como la solidaridad, la justicia y la equidad”. (2020, p. 5) 

En relación al cuarto interrogante, respecto de la percepción del cuidado humanizado 

brindado por enfermería, de pacientes internados con diagnóstico de COVID-19, solo se 
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encontraron estudios relacionados a cómo transitan los pacientes el aislamiento, la soledad y 

el miedo durante la internación en terapia intensiva (Pardavila Belio & Vivar, 2012). 

Frente al vacío de conocimiento y de estudios locales en relación a la percepción del 

cuidado humanizado de enfermería por parte de pacientes internados por COVID-19, los 

autores definen el problema de investigación de la siguiente manera: 

¿Cuáles son las percepciones del cuidado humanizado que brinda enfermería, de 

pacientes con diagnóstico COVID-19 internados en la Unidad de Terapia Intensiva del 

Hospital Rawson de la Ciudad de Córdoba durante el primer semestre del año 2022? 

 

Justificación 

Si bien existe mucha producción académica vinculada a la pandemia por COVID-19; 

los temas más estudiados están relacionados con la salud mental de trabajadores de la 

salud y de los pacientes infectados, pero no se encuentran estudios vinculados a la 

percepción del cuidado humanizado brindado por el personal de salud.  

En un contexto inédito, de sobre exigencia física, profesional, psicológica y 

emocional; el personal de salud y específicamente el de enfermería se ve imposibilitado de 

trabajar desplegando todas sus habilidades. Muchos estudios se llevaron adelante en 

relación a la situación del personal de salud durante la pandemia (Ministerio de Salud de la 

Provincia de Córdoba, Municipalidad de Córdoba, Facultad de Psicología de la Universidad 

Nacional de Córdoba, 2020); pero pocos y ninguno a nivel local -al momento de la 

elaboración del presente trabajo- que indague acerca del problema planteado. Es por este 

motivo el presente proyecto de investigación pretende arrojar luz a la problemática planteada 

en torno a las percepciones de pacientes hospitalizados por COVID-19 respecto del cuidado 

humanizado que brinda el personal de enfermería en la Unidad de Terapia Intensiva del 

Hospital Rawson.  

Asimismo, conocer cómo percibe el paciente de la Unidad de Terapia Intensiva los 

cuidados ofrecidos, es útil no solo como aporte al conocimiento construido al interior del 

campo de la Enfermería desde una perspectiva de cuidado humanizado, sino que implica 

una aproximación a la descripción del impacto de la pandemia desde la mirada de las 

personas contagiadas que atraviesan un complejo proceso de enfermedad en un contexto 

particular.   
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En el nivel más específico de la Enfermería como servicio humano y humanizador, 

este proyecto puede realizar contribuciones que habiliten prácticas basadas en la empatía y 

el reconocimiento de los derechos de las personas internadas por COVID-19. Dicho de otro 

modo, este estudio no solo implica la posibilidad lograr una aproximación general a las 

posibles demandas de cuidado de esta población, sino que además la información que 

brindará habilita a pensar y repensar nuevas alternativas en torno al diseño de 

intervenciones cada vez más pertinentes y efectivas desde el propio campo de acción, la 

Enfermería. 

 

Marco Referencial  

Cuidado Humanizado 

El cuidado es una actividad que concierne a todos los profesionales de la salud, sin 

embargo, el enfermero es por excelencia quien destina mayor esfuerzo, tiempo y dedicación 

al mismo. La razón de ser y la esencia de los enfermeros se establecen en él. A lo largo de 

la historia, la concepción del cuidado enfermero ha pasado por varios enfoques teóricos, 

desde una perspectiva biologicista y descontextualizada donde la patología era el objeto de 

estudio, hasta teorías que aluden a una visión integral y humanizada, inmersas en un 

contexto sostenido por determinantes sociales influyentes en la salud individual y colectiva. 

Margaret Jean Harman Watson (en Troncoso & Suazo, 2011, p. 8), elaboró en 1982 

la Teoría del cuidado humano. En ella, establece que el cuidado es para los enfermeros su 

razón moral, no un procedimiento o una acción sino un proceso interconectado, 

intersubjetivo, de sensaciones compartidas entre enfermeros y pacientes. Afirma que el 

cuidado debe basarse en la reciprocidad y debe tener calidad única y auténtica. Desde este 

punto de vista, no solo se requiere que el enfermero sea científico, académico y clínico, sino 

también un agente humanitario y moral, como copartícipe en las transacciones de cuidados 

humanos: 

El cuidado es un proceso entre dos personas con una dimensión propia y personal en 

el que se involucran los valores, conocimientos, voluntad y compromisos. El momento 

de cuidar implica sensaciones corporales, experiencias, sentimientos de las personas 

influenciados por su contexto social, espiritual y cultural; y por las percepciones 
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particulares de cada individuo, todas basadas en su historia pasada, presente y el 

futuro imaginado (Watson, 2005). 

Esta autora promueve además una relación transpersonal que busca alcanzar 

conexiones espirituales más profundas a través de una relación auténtica con el paciente. 

Define al cuidado profesional como valor destinado a satisfacer las necesidades del ser 

humano con el propósito de promover, mantener o recuperar la salud (Watson, et al., 1982) 

Las relaciones entre enfermeros y pacientes tienen su escenario mayoritariamente en 

instituciones sanitarias. En estas, el proceso capitalista conduce al biologicismo y a una 

concepción positivista, a la ahistoricidad y asocialidad, al individualismo y a la 

mercantilización de la salud, a relaciones asimétricas en el vínculo médico-paciente y la 

medicalización de la salud; conformando todos estos rasgos estructurales, lo que se conoce 

como modelo médico hegemónico (Espinosa Brito, 2013). 

Por lo tanto, las acciones cuidadoras humanizadas del resto del equipo de salud 

quedan desvirtuadas por este modelo predominante que dificulta el cuidado integral. De esta 

manera, suelen relegarse acciones como la comunicación eficaz y la interacción con el 

paciente y la familia en forma cercana (Guevara, et al., 2014, p. 27). 

Si el cuidado es un proceso interconectado e intersubjetivo de sensaciones 

recíprocas entre el paciente y la enfermera, esta última debe ser quien propicie la armonía 

entre mente, cuerpo y alma de la persona que cuida. De esta manera, el Cuidado de 

enfermería es, en sentido amplio, el cuidado de la vida humana y puede tener lugar en 

cualquier parte del proceso vital humano. En este sentido, el cuidado es dinámico: comienza 

con la vida y termina con la muerte. 

Interesa destacar, entonces, que hablar de cuidado humanizado es romper con la 

fragmentación que suele hacerse desde las Ciencias de la Salud. Si se entiende como un 

concepto integrador, el cuidado humanizado inicia en el momento en que la enfermera 

ingresa al campo fenomenológico del paciente con la intención de construir una relación 

empática centrada en las vivencias de dicho paciente. 

Al proporcionar cuidados, la enfermera establece una conexión personal con el sujeto 

de cuidado, este encuentro posee un profundo valor para la persona que lo recibe, ya que, 

para las personas en situación de enfermedad o vulnerabilidad, muchas veces más que el 

valor que otorga la competencia técnica del profesional, buscan contar con la presencia de 
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quien es el encargado de entregar el cuidado, su apoyo y sentirse comprendido (Ayala, et al., 

2014, p. 19). 

En este contexto, la persona hospitalizada se siente indefensa viéndose interrumpida 

su cotidianeidad, sus hábitos y sus costumbres, llegando a sentir un estado de 

“confinamiento del ser humano”, con la consecuente pérdida de libertad y la adjudicación 

obligada de nuevos códigos de comportamiento (Rebolledo Malpica, 2013, p. 56). 

La pandemia por COVID-19 desestabilizó los sistemas de salud de todo el mundo. El 

aislamiento físico se tornó la estrategia más eficaz para la prevención de COVID-19. En este 

marco, se tornó necesario la creación y el despliegue de nuevas formas de acompañamiento 

que reduzcan los sentimientos de angustia, temor y soledad producidos por la ruptura de los 

lazos humanos directos. 

Aunque parezca contradictorio, la necesidad de cuidado y acompañamiento es lo 

más importante cuando se diagnostica la presencia de enfermedad y se pone en marcha el 

protocolo de aislamiento. Cuando la gravedad de la situación conlleva el traspaso del 

paciente a la Unidad de Terapia Intensiva, se vuelve más lejana aún la posibilidad de 

contacto y contención familiar. En este escenario, son los trabajadores de la salud quienes 

pasan a ser interlocutores entre el paciente y su círculo más cercano. 

El cuidado enfermero es mucho más que una actividad técnica, representa una 

actitud profesional. Es decir, se trata de un problema teórico y práctico al mismo tiempo, lo 

que supera la clásica dicotomía teoría/práctica. En este sentido, en el esfuerzo por dar una 

solución adecuada a la dolencia del enfermo, el enfermero debe coordinar aspectos técnicos 

de su profesión tanto como elementos culturales, emocionales y experienciales.  

En síntesis, “el cuidado humanizado se basa en promover, preservar la salud, tratar 

la enfermedad y asegurar que el ambiente nos brinde una vida saludable y armoniosa en los 

aspectos físico, emotivo, social y espiritual” (Consuegra, 2019, p. 38). 

La base teórica de Watson es la práctica enfermera en los siguientes 10 factores de 

cuidado. Cada uno de ellos tiene un componente fenomenológico relativo a los individuos 

implicados en la relación que abarca la enfermería. Los tres primeros factores sirven “como 

fundamento filosófico” para la ciencia del cuidado. A medida que las ideas y los valores de 

Watson han evolucionado, ha trasladado los 10 factores de cuidados a los procesos caritas. 
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Los procesos caritas incluyen una dimensión decididamente espiritual y una evocación 

manifiesta el amor y al cuidado. 

Factores de Cuidados o elementos del cuidado (Watson, 1979): 

1. Formación de un sistema de valores humanístico-altruista. Los valores 

humanísticos y altruistas se forman pronto en la vida, pero pueden recibir una gran 

influencia por parte de enfermeras-educadoras. Este factor se puede definir como 

una satisfacción a través del cual se puede dar una extensión del sentido de uno 

mismo. Práctica afectuosa, amable y ecuánime dentro del contexto consciente del 

cuidado. 

2. Inculcación de la fe y esperanza, en donde los cuidados se transforman en una 

presencia auténtica que permite y sostiene el sistema profundo de creencias, tanto 

del que cuida, como del ser que es cuidado.  

3. Cultivo de la sensibilidad hacia uno mismo y hacia los demás, el ejercicio de las 

propias prácticas espirituales y transpersonales yendo más allá de uno mismo. El 

reconocimiento de los sentimientos lleva a la auto actualización a través de la auto 

aceptación tanto para la enfermera como para el paciente. A medida que las 

enfermeras reconocen su sensibilidad y sus sentimientos, estos se vuelven más 

auténtico y sensibles hacia los demás. 

4. Desarrollo de una relación de ayuda- confianza. Entre la enfermera y el paciente es 

crucial para el cuidado transpersonal. Una relación de confianza fomenta y acepta la 

expresión tanto de los sentimientos positivos como negativos. Implica coherencia, 

acogida no posesiva y comunicación eficaz. La coherencia implica ser real, honesto, 

genuino y autentico. La acogida no posesiva se manifiesta como un volumen 

moderado del habla; una postura relajada, abierta, y las expresiones faciales, que 

son coherentes con el resto de las comunicaciones. La comunicación eficaz tiene 

componentes de respuestas cognitivas, afectuosas y conductuales (Watson, 1979). 

5. Promoción y aceptación de la expresión de los sentimientos positivos y negativos. 

El hecho de compartir los sentimientos es una experiencia de riesgo tanto para la 

enfermera como para el paciente. La enfermera debe estar preparada tanto para 

sentimientos positivos como negativos. La enfermera debe reconocer la comprensión 

intelectual y emocional de una situación distinta de las demás. Esta es una parte 

inherente a la formación de una relación de ayuda y de confianza. Watson la enuncia 

más tarde como un “estar presente y constituirse en apoyador de la expresión de los 
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sentimientos positivos y negativos en una conexión con la espiritualidad más 

profunda del ser que se cuida”. Las emociones juegan un rol preponderante en la 

conducta humana y para Watson son “una ventana por la cual se visualiza el alma”.  

6. Uso sistemático del método científico de solución de problemas para la toma de 

decisiones. Es el uso de procesos creativos para la solución de problemas que 

fomenta la sanación humanitaria. 

7. Promoción de la enseñanza-aprendizaje interpersonal. Este factor es un concepto 

importante para la enfermería porque separa el cuidado de la curación. Permite que 

el paciente esté informado y cambia la responsabilidad por el bienestar y salud del 

paciente. La enfermera facilita este proceso con las técnicas de enseñanza-

aprendizaje diseñadas para permitir que los pacientes realicen el autocuidado, 

determinar las necesidades personales y ofrecer oportunidades para su crecimiento 

personal. 

8. Provisión del entorno de apoyo, protección y correctivo a nivel mental, físico, 

sociocultural y espiritual, potenciando el confort, la dignidad y la paz. Las enfermeras 

tienen que reconocer la influencia que los entornos internos y externos tienen en la 

salud y la enfermedad de los individuos. Los conceptos relevantes para el entorno 

interno incluyen el bienestar mental y espiritual, y las creencias socioculturales de un 

individuo. Además de las variables epidemiológicas, se incluyen otras variables 

externas como la comodidad, la privacidad, la seguridad y los entornos limpios, 

estéticamente agradables.  

9. Asistencia en la gratificación de las necesidades humanas. La enfermera reconoce 

sus propias necesidades biofísicas, psicofísicas, psicosociales e intrapersonales y las 

del paciente. Los pacientes tienen que satisfacer las necesidades de menor rango 

antes de intentar cubrir las de un rango superior. La comida, la eliminación de 

residuos y la ventilación son algunos de los ejemplos de las necesidades biofísicas 

de mayor rango, mientras que la actividad, la inactividad y la sexualidad se 

consideran necesidades psicofísicas de mayor rango. La consecución y afiliación son 

necesidades psicosociales de rango superior. La autoactualización es una necesidad 

superior intrapersonal-interpersonal. 

10. Permisión de fuerzas existenciales-fenomenológicas. La fenomenología describe 

los datos de la situación inmediata que ayudan a la gente a comprender los 

fenómenos en cuestión. La psicología existencial es una ciencia de la existencia 

humana que utiliza los análisis fenomenológicos.  
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Percepción del cuidado humanizado 

Llama la atención que la variable Percepción del cuidado humanizado ha sido 

escasamente estudiada en nuestra región, aunque se encuentran indagaciones relacionadas 

con el tema en países como Chile, Perú y Colombia. En este último país se produjeron dos 

estudios (Monje, et al., 2018). El primero concluyó que la mayoría de los pacientes siempre 

percibieron comportamientos de cuidado humanizado (73%) y el segundo observó que el 

70% de los pacientes percibieron comportamientos de cuidado humanizado, siendo la 

categoría "priorizar ser cuidado" la más percibida por los pacientes.  

Este último estudio reveló que para los pacientes que han padecido un trauma y que 

estuvieron hospitalizados, el cuidado de enfermería significó ayuda; es decir, recibir la ayuda 

que necesitaban en todo momento para realizar las actividades que ellos no podían hacer 

por su discapacidad.  

Por otra parte, un estudio en Perú concluyó que existía una baja percepción del 

cuidado humanizado, evidenciando una atención de baja calidad siendo “priorizar al ser 

cuidado”, la categoría mejor evaluada y “proactividad”, la peor evaluada.  

Asimismo, en Valparaíso, Chile, en un hospital público se realizó una investigación 

cuantitativa, descriptiva no experimental de corte transversal cuyo objetivo fue conocer la 

percepción que los pacientes hospitalizados tenían en relación al cuidado humanizado de 

Enfermería (Civit, et al., 2020). Se obtuvieron los siguientes resultados: 

Los pacientes percibieron siempre haber recibido trato humanizado. Las categorías 

con mayor percepción fueron: cualidades del hacer (95,75%), priorizar al ser cuidado 

(94,93%), apoyo físico (94,20%). Las categorías con baja percepción fueron apoyo 

emocional (92,75%), proactividad (90,58%) y empatía (90, 58%), pero diferentes 

autores señalan que la percepción de calidad del cuidado de enfermería se asocia 

más a las habilidades técnicas que a los comportamientos de trato humanizado. 

(p.35) 

Según Papalia y Wendkos (1998), la Percepción de cuidado humanizado de 

enfermería puede definirse de la siguiente manera:  

Proceso mental y subjetivo, mediante el cual el paciente interpreta, en base a la 

información recibida por sus sentidos, el cuidado que le otorga la enfermera o 

enfermero, como un cuidado humanizado caracterizado por acciones enfocadas a 



 

22 
 

actitudes y comportamientos como los son el respeto, gentileza, consideración, 

interés, disponibilidad, solicitud, ofrecimiento de apoyo, seguridad, confianza y 

solidaridad, entre otras; en donde para que el cuidado se concrete, los pacientes 

deben sentir confianza y seguridad en el cuidador o cuidadora, además de ser 

considerado como ser humano y no como objeto. (p. 113) 

Dimensiones del cuidado humanizado en enfermería 

Melita Rodríguez, Jara-Concha y Moreno-Monsiváis (2021), en su estudio sobre 

Percepción de pacientes hospitalizados en unidades medico quirúrgicas sobre el cuidado 

humanizado de enfermería, retoman los aportes de Watson (1979) y postulan que la variable 

percepción del cuidado humanizado en enfermería puede conocerse a partir de tres 

dimensiones:  

De la teoría de Watson derivó el instrumento de Percepción de Comportamientos de 

Cuidado Humanizado de Enfermería que contiene tres componentes implícitos en los 

10 factores caritas de esta, los cuales son: calidad, disposición de la atención y 

comunicación. Este instrumento se basa en la visión humanista del mundo, en donde 

el acto de cuidar no es un mero procedimiento, sino un proceso interconectado, 

intersubjetivo, de sensaciones compartidas entre el paciente y la/el enfermero. Desde 

este enfoque, es el enfermera quien debe ayudar al paciente a aumentar su armonía 

dentro de la mente, cuerpo y alma. (p. 91) 

Cualidades (calidad) del hacer de enfermería:  

Se integra en los 10 factores caritas de la teoría de Jean Watson, ya que las acciones 

contempladas en estos apuntan a la entrega de cuidado integral que considera al ser 

humano como un todo, por lo cual al comprender el cuidado desde esa perspectiva la 

entrega de este se torna un cuidado de excelencia. (p. 91) 

Apertura a la comunicación enfermera- paciente:  

Se relaciona directamente con el factor 8 del proceso cáritas, donde los 8 reactivos 

van dirigidos a evaluar tanto el medio externo como el interno, en aspectos tan 

importantes para la persona que está en condición de enferma y hospitalizada, como 

son la seguridad, confort, abrigo y específicamente la comunicación misma, así como 

la oportunidad para satisfacer un requerimiento que hubiere presentado, si le 

respondieron preguntas con claridad, si se identificaron con su nombre y cargo antes 
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de realizarle algún procedimiento, si le dedicaron tiempo para aclarar sus inquietudes, 

si le dieron explicaciones cuando el paciente las solicito, si lo miraron a los ojos 

cuando le hablaban y si le proporcionaron información suficiente para tomar 

decisiones por sí mismo. (p. 92) 

Disposición para la atención:  

También se encuentra integrada en estos factores de cuidado y presenta acciones a 

evaluar como: permitir la expresión de sentimientos de la persona enferma, el 

preocuparse por el estado de ánimo de esta, el entregar un cuidado cálido y 

acogedor, entre otras, las cuales están presentes en el factor 5 y 8 del proceso 

cáritas: “promoción y aceptación de sentimientos” y en “provisión del entorno de 

apoyo, protección y correctivo mental, físico, sociocultural y espiritual”. (p. 92) 

 

Definición conceptual de la variable 

Para conceptualizar la variable en estudio como Percepciones del cuidado 

humanizado que brinda enfermería, de pacientes con diagnóstico COVID-19 internados en la 

Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Rawson de la Ciudad de Córdoba durante el primer 

semestre del año 2022; los autores se posicionan en Watson (1979); Papalia y Wendkos 

(1998) y Melita Rodríguez (2018). 

Según Papalia y Wendkos (1998), la Percepción de cuidado humanizado de 

enfermería puede definirse de la siguiente manera:  

Proceso mental y subjetivo, mediante el cual el paciente interpreta, en base a la 

información recibida por sus sentidos, el cuidado que le otorga la enfermera o 

enfermero, como un cuidado humanizado caracterizado por acciones enfocadas a 

actitudes y comportamientos como los son el respeto, gentileza, consideración, 

interés, disponibilidad, solicitud, ofrecimiento de apoyo, seguridad, confianza y 

solidaridad, entre otras; en donde para que el cuidado se concrete, los pacientes 

deben sentir confianza y seguridad en el cuidador o cuidadora, además de ser 

considerado como ser humano y no como objeto. (p. 113) 

La variable percepción del cuidado humanizado en enfermería puede conocerse a 

partir de tres dimensiones (Melita Rodríguez, 2018): 
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Cualidades del hacer de enfermería: se refiere a las cualidades y valores que 

caracterizan al personal de enfermería que brinda cuidado. En esta categoría se destacan 

aspectos como facilitar que el paciente experimente sensaciones de bienestar y confianza, 

logrando que perciba un vínculo respetuoso en la relación enfermera- paciente, 

contemplando las siguientes acciones: 

• Trato brindado. 

• Atención y diálogo. 

• Sensación de tranquilidad y confianza en el cuidado. 

• Respeto por las creencias y valores del paciente. 

Apertura a la comunicación enfermera- paciente: se refiere a la apertura por parte de 

quien brinda el cuidado (enfermera) a un proceso dinámico, fundamental para el crecimiento, 

el cambio y la conducta, que permiten la interacción con el sujeto de cuidado (paciente) a 

través de habilidades comunicativas que posibilitan la trasmisión de una realidad y la 

interacción con la misma. Esta apertura se orienta a la escucha activa, al diálogo, a la 

presencia y la comprensión de quien es cuidado, evidenciado a través de las siguientes 

conductas de enfermería: 

• Promoción del diálogo. 

• Tiempo dedicado para aclarar inquietudes. 

• Información brindada previa a los procedimientos. 

• Seguridad y claridad en las respuestas. 

• Información suficiente y oportuna ofrecida a la hora de tomar decisiones sobre 

su situación de salud. 

Disposición para la atención: se refiere a la disposición que surge de ser solicitado 

por el sujeto de cuidado, que no se limita a un acto de observar, sino que requiere en una 

inmersión en su realidad para descubrir sus necesidades y fortalecer el vínculo que los une 

en el cuidado, lo cual se manifiesta a través de las siguientes acciones: 

• Interés en brindar comodidad. 

• Dedicación de tiempo para la atención. 

• Posibilidad de expresar sentimientos sobre la enfermedad y el tratamiento. 

• Atención oportuna de las necesidades de tipo físico, psicológico y espiritual. 

• Ayuda para manejar el dolor físico. 
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• Responsabilidad para la atención. 

• Respeto por las decisiones del paciente y su familia. 

• Respeto de la intimidad. 

• Administración a tiempo los medicamentos. 

 

Objetivo General: 

Comprender las percepciones del cuidado humanizado que brinda enfermería, a 

pacientes con diagnóstico COVID-19 internados en la Unidad de Terapia Intensiva del 

Hospital Rawson de la Ciudad de Córdoba durante el primer semestre del año 2022. 

Objetivos Específicos: 

• Explorar las percepciones de los pacientes en relación a las cualidades y 

valores del personal de enfermería que brinda el cuidado. 

• Analizar las percepciones del paciente respecto de la apertura a la 

comunicación entre enfermera- paciente. 

• Indagar sobre las percepciones del paciente en lo referente a la disposición 

del personal de enfermería para la atención. 
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CAPÍTULO 2: ENCUADRE METODOLÓGICO 

Enfoque y Tipo de Estudio 

La investigación se realizará a través del método cualitativo porque ofrece el 

encuadre y las herramientas metodológicas necesarias para interpretar el objeto de estudio 

en su contexto, entendiendo que el sujeto forma parte de una realidad o fenómeno y 

haciendo énfasis en las dimensiones subjetivas del mismo (Palacios Espinoza, 2014).  

El enfoque elegido es el fenomenológico, porque se intenta conocer la experiencia de 

los sujetos desde sus propias voces, con sus propias palabras. Este es el método más 

indicado dado que los investigadores no vivenciaron o experimentaron el fenómeno en 

cuestión y porque no hay razones para dudar de la veracidad de la información que puedan 

aportar los sujetos.  

De esta manera, se pone en valor la complejidad de las vivencias y el modo en que 

cada sujeto percibe un fenómeno. Si el objetivo es conocer, queda claro que no se intenta 

juzgar ni determinar la veracidad de aquello que los sujetos describen a partir de sus 

experiencias. El desafío para los investigadores es el de no buscar explicaciones ni formar 

juicios de valor, por lo que se vuelve imprescindible el ejercicio de abandonar cualquier 

prejuicio y/o preconcepciones respecto de lo que conoce y cree de antemano.  

El tipo de estudio que se empleará para el abordaje del problema es el descriptivo, 

porque se trata de conocer la percepción del cuidado humanizado que brinda enfermería, de 

pacientes hospitalizados con diagnóstico de COVID-19 en la Unidad de Terapia Intensiva del 

Hospital Rawson de Córdoba; y transversal, porque la variable será medida por única vez 

durante un breve período de tiempo: primer semestre del año 2022. 

 

Esquema de Dimensiones y Subdimensiones 

De acuerdo al marco referencial donde se definió conceptualmente la variable de 

estudio, se presenta a continuación un cuadro o esquema de su operacionalización, 

incluyendo sus dimensiones y subdimensiones. 
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Variable Dimensiones Subdimensiones 

Percepciones del 

cuidado 

humanizado que 

brinda 

enfermería, de 

pacientes con 

diagnóstico 

COVID-19 

internados en la 

Unidad de 

Terapia Intensiva 

Cualidades 

del hacer de 

enfermería 

• Trato brindado. 

• Atención y diálogo. 

• Sensación de tranquilidad y confianza en el cuidado. 

• Respeto por las creencias y valores del paciente. 

Apertura a la 

comunicación 

enfermera- 

paciente 

• Promoción del diálogo. 

• Tiempo dedicado para aclarar inquietudes. 

• Información brindada previa a los procedimientos. 

• Seguridad y claridad en las respuestas. 

• Información suficiente y oportuna ofrecida a la hora de tomar 

decisiones sobre su situación de salud. 

Disposición 

para la 

atención 

• Interés en brindar comodidad. 

• Dedicación de tiempo para la atención. 

• Posibilidad de expresar sentimientos sobre la enfermedad y el 

tratamiento. 

• Atención oportuna de las necesidades de tipo físico, psicológico y 

espiritual. 

• Ayuda para manejar el dolor físico. 

• Responsabilidad para la atención. 

• Respeto por las decisiones del paciente y su familia. 

• Respeto de la intimidad. 

• Administración a tiempo los medicamentos. 

 

Sujetos participantes  

La selección de sujetos para el estudio se realizará por conveniencia y estará 

comprendida por individuos que hayan sido hospitalizados por COVID- 19 en la Unidad de 

Terapia Intensiva del Hospital Rawson de Córdoba. Se elige el muestreo por conveniencia 

porque es una técnica de muestreo no probabilístico y no aleatorio utilizada para crear 

muestras de acuerdo a la facilidad de acceso a casos disponibles en un período 

determinado. Se aplicará una Prueba Piloto para corroborar la correcta construcción del 

instrumento y modificar aquello que corresponda, si se considera necesario. 
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Características de los participantes: 

• Personas mayores de 18 años. 

• Pacientes dados de alta que hayan permanecido internados por más de 3 días 

con diagnóstico de COVID- 19 en la UTI del Hospital Rawson de Córdoba. 

• Comprender y aceptar las condiciones que plantea el Consentimiento 

Informado. 

No serán partícipes del estudio: 

• Personas menores de 18 años. 

• Pacientes dados de alta que no hubieran superado los 3 días de internación 

en UTI con diagnóstico de COVID-19. 

• Demostrar impedimentos para la comprensión de los términos y condiciones 

que plantea el Consentimiento Informado o no aceptarlo. 

 

Estrategias de Ingreso y Trabajo en el Campo 

Se realizará el ingreso al campo una vez obtenida la autorización del director de la 

institución, la cual se solicitará mediante nota escrita (Anexo 1). En un primer momento se 

solicitará información respecto de aquellos sujetos que cumplan con los criterios de inclusión 

y así definir la muestra. Una vez contactadas las personas a entrevistar, se presentará a 

cada sujeto la nota de Consentimiento Informado (Anexo 2), la cual contiene una síntesis de 

la fundamentación, los objetivos, el procedimiento, los beneficios y los riesgos de participar 

en la investigación. Una vez comprendido, aceptado y firmado el Consentimiento Informado, 

se procederá con la entrevista en profundidad. Se prevé como escenario para la concreción 

de las entrevistas los espacios disponibles del Hospital según la situación de cada paciente.  

Fuente, Técnica e Instrumento 

La investigación cualitativa emplea diversos tipos de información. Como ya se explicó 

en el apartado sobre el método y el enfoque, la información más importante para los 

investigadores es la que “más ayude a descubrir las estructuras significativas que dan razón 

de la conducta de los sujetos en estudio” (Soria y Leguizamón, 2021, p.4). Por ello, las 

fuentes de información que se utilizarán serán primarias, dado que los datos se obtendrán 

directamente de los sujetos implicados.  
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Si bien una de las técnicas más usadas por los investigadores cualitativos es la 

observación participante, por la naturaleza de la indagación que se pretende hacer y por el 

contexto donde se realiza, no podrá emplearse en este trabajo.  

Por las características del tema de investigación, el enfoque y el encuadre 

metodológico elegidos para dar respuesta a los objetivos planteados en este estudio, se 

empleará como técnica la entrevista en profundidad. Dicha técnica permitirá a los 

investigadores formular preguntas abiertas, de opinión, de expresión de sentimientos, de 

conocimientos y de antecedentes (Mertens en Sampieri, et al., 2014).  

Si los sujetos a entrevistar lo consienten, las entrevistas serán grabadas, lo que 

permitirá “observar y analizar los hechos repetidas veces y con la colaboración de diferentes 

investigadores” (Soria y Leguizamón, 2021, p.40). 

El instrumento a utilizar será la cédula de entrevista (ver Anexo 3) y se organizará en 

4 momentos:  

1. Caracterización de la población. 

2. Preguntas de apertura sobre el tema. 

3. Preguntas sobre las dimensiones y subdimensiones. 

4. Preguntas de cierre. 

 

Organización y Procesamiento y Análisis de la Información 

Para la desgrabación de las entrevistas se utilizará el programa O Transcribe, que 

permite una transcripción más práctica y efectiva en el manejo del audio y del procesador de 

texto. Se trata de una transcripción que no es automática, sino que requiere de la escucha 

atenta de quien desgraba para poder escribir el testimonio de cada sujeto de la manera más 

fiel posible. Estas escuchas permiten que el investigador se sumerja nuevamente en la 

información volviendo repetidas veces sobre cada relato. En esta instancia, es útil realizar 

anotaciones que permitan registrar algunas expresiones, frases textuales y descripciones 

más representativas de cada relato. Esto ayudará a la interpretación de los investigadores y 

a la elaboración de categorías conceptuales que faciliten el análisis y la síntesis de manera 

reiterada. 
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Una vez transcriptas, cada entrevista será numerada y volcada en el programa Atlas 

Ti que, junto con las notas y registros tomados durante las entrevistas y la desgrabación de 

las mismas, ayudará en la construcción de las categorías descriptivas necesarias para el 

análisis de la información. 

Luego de la categorización, se procederá a la interpretación de la información. Para 

ello, será ineludible dar sentido al texto, es decir, contextualizar lo observado. Si lo que se 

intenta es describir un fenómeno psicosocial, todo dato e información recabada solo puede 

cobrar significado en el entramado de relaciones que se dan en un escenario singular: 

Una metodología adecuada para descubrir estructuras teóricas no puede consistir en 

un procedimiento típicamente lineal, sino que sigue básicamente un movimiento en 

espiral, del todo a las partes y de las partes al todo, aumentando en cada vuelta el 

nivel de profundidad y de comprensión. (Soria y Leguizamón, 2021, p.45) 

Llegado este punto, se empleará la contrastación entre lo elaborado hasta aquí en 

base a la información y el marco teórico o referencial, que arrojará luz sobre los datos y 

facilitará nuevas y más completas interpretaciones. Este momento de la investigación puede 

conducirnos a reformular, reestructurar, ampliar o corregir la construcción teórica previa al 

trabajo de campo. 

Plan de presentación de la información 

Si bien se optó como técnica de recolección de datos la entrevista en profundidad, a 

través de ella se obtendrán diversos tipos de datos. Según la naturaleza de los datos 

obtenidos, se plantearán distintos modos de presentación que facilitarán su análisis. De esta 

manera, para mostrar los datos socio demográficos tales como: edad, género, lugar de 

procedencia, nivel educativo alcanzado y ocupación, se emplearán herramientas gráficas 

propias de la estadística descriptiva tales como diagramas de sectores e histogramas.   

El diagrama de sectores se empleará en los casos donde se quieran mostrar 

porcentajes o proporciones, por ejemplo: 
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Gráfico A: Género de los pacientes entrevistados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: primaria, entrevista en profundidad 

El histograma, en cambio, representa la distribución de un conjunto de datos que describan 

una característica cuantificable y continua de la población, como en el siguiente ejemplo: 

Gráfico B: Edades de los pacientes entrevistados  

 

 

 

 

 

 

Fuente: primaria, entrevista en profundidad 

Por otro lado, a partir de las respuestas textuales que ofrezcan los pacientes 

entrevistados, se procederá a elaborar un cuadro de contenido cuya función es la de mostrar 

de una manera clara la comparación entre categorías similares, como son las relativas a 

dimensiones y subdimensiones de la variable de estudio. A continuación, se presentan dos 

ejemplos de cuadros de contenido para esta investigación: 
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Cuadro de contenido 1: Percepción de las cualidades del hacer en enfermería de 

pacientes hospitalizados con diagnóstico de COVID-19 en la UTI del Hospital Rawson de la 

Ciudad de Córdoba, durante el primer semestre del año 2022. 

Dimensión Subdimensión Categoría Respuesta textual 
Explicación 

Teórica  

Cualidades 

del hacer de 

enfermería 

Trato brindado 

 
E1: “……………..” 

E2: “……………..” 

 

 
E1: “……………..” 

E2: “……………..” 

 

 
E1: “……………..” 

E2: “……………..” 

 

Fuente: primaria, entrevista en profundidad 

Cuadro de contenido 2: Percepción de la apertura a la comunicación enfermera- 

paciente de pacientes hospitalizados con diagnóstico de COVID-19 en la UTI del Hospital 

Rawson de la Ciudad de Córdoba, durante el primer semestre del año 2022. 

Dimensión Subdimensión Categoría Respuesta textual  

Apertura a la 

comunicación 

enfermera- 

paciente 

Promoción del 

diálogo 

 
E1: “……………..” 

E2: “……………..” 

 

 
E1: “……………..” 

E2: “……………..” 

 

Fuente: primaria, entrevista en profundidad 

 



 

33 
 

Cronograma de Actividades: Diagrama de Gantt 

Actividades/Mes 
Diciembre 

2021 
Febrero 

2022 
Marzo 
2022 

Abril 
2022 

Mayo 
2022 

Junio 
2022 

Revisión de proyecto              

Recolección de datos  

 

 
    

Análisis de datos             

Presentación de datos              

Informe final                

Publicación              

 

Presupuesto 

Rubro Cantidad Precio Unitario Total 

Recursos humanos 
Asesor metodológico 

1 X  

Recursos materiales 
Art. Librería 
Fotocopias 
Impresiones 

Varios 
80 
30 

$1000 
$8 
$10 

$1000 
$640 

$3000 

Comunicación 
Carga virtual de celular 

4 $450 $1800 

Transporte 
Transporte urbano 

20 $60 $1200 

Imprevistos 10%   $764 

T
TOTAL GENERAL   $8404 
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ANEXO 1: Solicitud de Autorización 

                        Córdoba, …. de …. del 202... 

 

Dr. Miguel Díaz, 

Director del Hospital Rawson: 

Tenemos el agrado de dirigirnos a usted con el fin de poner en conocimiento nuestro 

interés de llevar a cabo el estudio de nuestro Proyecto de Investigación de la Cátedra de 

Taller Final de la Escuela de Enfermería de la Facultad de Ciencias Médicas de la UNC 

sobre Percepción de pacientes hospitalizados por COVID-19 respecto del cuidado 

humanizado de Enfermería quienes componemos el grupo somos Enfermeras 

Profesionales: Pedro Patricio Baigorria, Mat. Nº y Viviana Noelia Guzmán, Mat. N° 

Para desarrollar el estudio se solicitará la participación voluntaria de pacientes de la 

UTI que hayan sido internados por COVID-19. Previamente se le explicará a cada paciente 

la finalidad del estudio y el uso que haremos de la información que pueda suministrarnos, lo 

que se detallará en el Consentimiento Informado que deberá firmar en caso que querer 

colaborar. En el mismo documento se explicitará que no existe ningún riesgo para quienes 

deseen participar y se garantiza la confidencialidad de los datos brindados. 

Por tal motivo se solicita su autorización para la ejecución de dicho estudio y su 

inapreciable aporte, que consiste en facilitar la información que se considere necesaria y/o 

permitir la consulta de documentación.  

Quedamos a disposición por cualquier consulta o inquietud que Ud. quiera 

manifestarnos y agradeciendo su colaboración, lo saludamos atentamente. 

 

 

 BAIGORRIA,                                                            GUZMÁN,                                                                          

Pedro Patricio                                                        Viviana Noelia 

  M.P. 15437                                                             M.P. 16424 
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ANEXO 2: Consentimiento informado 

 Título de investigación: Percepción de pacientes hospitalizados por COVID-19 

respecto del cuidado humanizado de Enfermería  

Mediante el presente documento, solicitamos su consentimiento para participar de 

manera voluntaria en un estudio de investigación que tiene como objetivo conocer la 

percepción del cuidado humanizado en pacientes hospitalizados por COVID-19 en la Unidad 

de Terapia Intensiva del Hospital Rawson de Córdoba, durante el primer semestre del año 

2022. 

Usted puede decidir con total libertad si participar o no de este estudio. Si acepta 

participar, se requerirá de su colaboración para responder una entrevista para lo cual 

requeriremos entre 40 y 50 minutos de su tiempo, dependiendo de la especificidad de la 

información que quiera brindarme. Se le solicita autorización para grabar las entrevistas a 

realizar. Garantizamos el anonimato y la confidencialidad de sus respuestas. La información 

que usted aporte se utilizará para obtener resultados que signifiquen avances y progresos 

para futuras investigaciones en Enfermería. Los datos obtenidos de la investigación pueden 

ser publicados o difundidos únicamente con finalidad científica. 

Como participante de este estudio, no deberá costear ningún gasto. Tampoco recibirá 

beneficios directos, debido a que los resultados tendrán interés científico. Sin embargo, su 

usted lo solicita, dichos resultado le serán comunicados siempre que lo solicite.  

Al firmar usted está diciendo que: está de acuerdo con participar del estudio; se le ha 

explicado la información que contiene y se han respondido sus consultas; acepta ser 

grabado (voz) durante la entrevista. Por otro lado, usted debe saber que: está exento de 

contestar aquellas preguntas que no desee responder, en cualquier momento de la 

entrevista puede dejar de contestar, no tendrá ningún tipo de consecuencias por hacerlo. 

Tiene derecho de abandonar este estudio en el momento que lo desee. Incluso puede 

rechazar el pedido de grabación de voz durante la entrevista.  

Agradecemos su colaboración y tiempo. 

Lugar y fecha …………………………….  

Nombre y firma del participante                                                Nombre y firma del investigador 

..................................................                                                .................................................. 
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Anexo 3: Instrumento de Recolección de Datos 

Entrevista en Profundidad: Percepción de pacientes hospitalizados por COVID-

19 respecto del cuidado humanizado de Enfermería 

Entrevistador/a:                                                              N° 

Lugar:                                                                             Fecha: 

Datos del entrevistado 

Edad:                                                                              Género: 

Lugar de procedencia: 

Nivel educativo completo:                                               Ocupación: 

Buen día, mi nombre es…. 

Preguntas de apertura 

¿Cómo se encuentra? ¿Cómo ha sido su proceso de recuperación de COVID-19? 

¿Recuerda cómo ingresó al Hospital? ¿Cuándo fue? 

¿Cuántos días estuvo internada/o en la UTI por COVID-19? 

¿Cómo fue la atención del equipo? 

Cualidades del hacer de enfermería 

Si tuviera que describir el trato recibido por el personal de enfermería durante su internación, 

¿qué diría? 

¿Cómo caracterizaría el diálogo y la atención que le brindó el personal de enfermería a usted 

y a sus familiares? 

Podría decir en que el/la enfermero/a le transmitió tranquilidad a usted y a su familia, ¿de 

qué manera? 

Considera que hubo actitudes por parte del personal de enfermería que le generaron 

confianza respecto del cuidado que estaba recibiendo, ¿cuáles? 

¿Recuerda si hubo explicaciones por parte de enfermeras/os respecto de los cuidados? Si 

las hubo, ¿cómo podría describir el tono de voz y los modos en que le brindaron esas 

explicaciones? 

¿Siente que respetaron sus creencias y que tuvieron en cuenta sus valores durante el tiempo 

que duró la internación? ¿Puede relatar algún momento que dé cuenta de esto? 

Apertura a la comunicación enfermera- paciente 
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¿Recuerda si el/la enfermera/o lo miraba a los ojos cuando le hablaba? 

Cuando usted tenía alguna inquietud, ¿el personal de enfermería le dedicaba tiempo para 

explicarle? ¿Le brindaban otras indicaciones cuando usted lo requería o la situación lo 

ameritaba? 

¿Cómo describiría el diálogo con su enfermera/o? ¿Sentía que había disposición para 

escucharlo/a? 

Antes de realizar cualquier procedimiento, ¿se le brindaba información en relación a lo que 

se estaba por hacer? ¿Podría relatar alguna situación o ejemplo que recuerde? 

Cuando usted hacía alguna pregunta al personal de enfermería, ¿cómo eran las respuestas? 

¿Sintió que le respondían con seguridad y claridad? 

¿Recuerda el nombre de alguno de los enfermeros que lo/a atendió? ¿Se presentaban con 

su nombre y su cargo al momento de realizar algún procedimiento? 

¿Considera que le proporcionaban información suficiente y oportuna para que usted pudiera 

tomar decisiones sobre su situación de salud? 

Disposición para la atención 

¿En qué situaciones el personal de enfermería mostraba interés por brindarle comodidad 

durante la hospitalización? 

¿Sintió que le dedicaban el tiempo necesario para la atención? 

¿Recuerda si lo/a llamaban por su nombre? ¿Esto le parece importante? 

¿Podría decir si el personal de enfermería atendía oportunamente sus necesidades básicas 

tales como higiene, alimentación, evacuación urinaria e intestinal? 

¿Tuvo la posibilidad de expresar sentimientos sobre la enfermedad y sentirse escuchado/a? 

¿Sintió que el personal de enfermería identificaba sus necesidades físicas, psicológicas y 

espirituales? Si es así, ¿de qué maneras? 

Su enfermera/o, ¿le ayudaba y enseñaba a manejar el dolor físico? 

¿Pudo reconocer actitudes que demuestren responsabilidad con la atención? ¿Cuáles? 

¿Considera que se respetaron sus decisiones y las de su familia? ¿Por qué? 

¿Cree que se respetó su intimidad? ¿Por qué? 

¿Opina que el personal de enfermería administraba a tiempo los medicamentos indicados 

por el médico? 

Preguntas de cierre 

En síntesis, ¿con que palabras definiría la atención recibida por el personal de enfermería? 

¿Desea agregar algo más o comentar algo que no le haya preguntado? 



  
Anexo 4: Tabla matriz 

Percepciones del cuidado humanizado que brinda enfermería, de pacientes con diagnóstico COVID-19 internados en la 

Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Rawson de Córdoba, durante el segundo semestre del año 2022 

Dimensiones Subdimensiones Categorías Respuestas Código 

Cualidades del 

hacer de 

enfermería 

Trato brindado    

Atención y diálogo    

Sensación de tranquilidad y confianza en el cuidado    

Respeto por las creencias y valores del paciente    

Apertura a la 

comunicación 

enfermera- 

paciente 

Promoción del diálogo    

Tiempo dedicado para aclarar inquietudes    

Información brindada previa a los procedimientos    

Seguridad y claridad en las respuestas    

Información suficiente y oportuna ofrecida a la hora de tomar 

decisiones sobre su situación de salud 
   

Disposición para 

la atención 

Interés en brindar comodidad    

Dedicación de tiempo para la atención    

Posibilidad de expresar sentimientos sobre la enfermedad y 

el tratamiento 
   

Atención oportuna de las necesidades de tipo físico, 

psicológico y espiritual 
   

Ayuda para manejar el dolor físico    

Responsabilidad para la atención    

Respeto por las decisiones del paciente y su familia    

Respeto de la intimidad    

Administración a tiempo los medicamentos    
 

 

  


